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TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


SPOROTRICHOSES 


Les Sporotrichoses, infections communes à l’homme et aux animaux, 
dues à divers champignons du genre Sporolrichum : Sp. Schenkii , Sp. 
Beurmanni , Sp. Gougeroti, Sp. Jeanselmei, etc., et en France surtout au Sp. 
Beurmanni, ont une importance doctrinale et pratique, pronbstique et thérapeu¬ 
tique reconnue de tous. 

« Maintes et maintes fois, disait le professeur L. Landouzy dans une de 
ses Cliniques, j’ai insisté, dans ces leçons, sur les conséquences funestes 
de la méconnaissance des formes frustes ou larvées de la syphilis, de la 
paralysie générale commençante, du tabes, des bacillo-tuberculoses, du myxœ- 
dème, que nul n’a le droit d’ignorer quand il prétend pratiquer la médecine. 
Pour appuyer mon dire, je ne puis prendre de meilleur exemple que ce cas 
de sporotrichose qui s’est présenté à notre consultation, la bonne femme, qui 
en était atteinte, se décidant à consulter après des semaines de douleurs et 
de « plaies » que rien ne soulageait. 

<( Cette maladie était, avant les travaux de De Beurmann et Gougerot, 
confondue soit avec la tuberculose, soit avec la syphilis; le malade supportait 
toutes les funestes conséquences d’un diagnostic erroné, d’un pronostic faussé, 
d’un traitement inopportunément ordonnancé. 

« Pris pour un tuberculeux, on condamnait le sporotrichosique au repos 
prolongé et, trop souvent, à la suralimentation; on essayait, mais sans grande 
conviction, des topiques locaux, et, voyant les plus énergiques échouer, on 
s’en remettait à la Natura medicatrix pour guérir le malade; la maladie s’aggra¬ 
vait lentement... Si, par hasard, le patient guérissait à la suite de médications 
dont les iodotanniques avaient fait les frais, on gardait toute espèce de réserves 
pour son avenir; on avait toutes difficultés à ne pas le voir promis à d’autres 
manifestations bacillaires. 
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cultures pures, la gomme métastatique qui reproduit la maladie humaine. Nous 
concluions que le germe « se rencontre dans le milieu ambiant oà il vit en 
saprophyte, qu'il est inoculé par l’intermédiaire des végétaux et des animaux 
et qu’il se dissémine ultérieurement dans l’organisme par la voie artérielle. » Nous 
prouvions expérimentalement la possibilité du saprophytisme sur la peau et 
dans les cavités muqueuses, et guidés par ces faits expérimentaux, nous 
suspections déjà l’infection par la voie gastro-intestinale alimentaire, c’est-à-dire 
l’inoculation de Sporotrichum déglutis avec des matières végétales parasitées, 
fait que nous avons démontré en 1907. 

Enfin nous confirmions les excellents effets du traitement ioduré général 
et nous recommandions le traitement iodo-ioduré local. Nous soulignions la 
nécessité de prolonger le traitement après la guérison clinique apparente 
pour éviter les rechutes. Nous insistions enfin sur l’importance capitale pronos¬ 
tique et thérapeutique du diagnostic de Sporotrichose qui délivre les malades 
de la suspicion et de la menace de deux maladies très graves, la syphilis et la 
tuberculose. 

En résumé, ce premier mémoire séparait « du groupe des gommes et des 
abcès sous-cutanés multiples une des principales formes des sporotrichoses et 
rien ne manquait à cette individualisation, même pas la reproduction expéri¬ 
mentale ». 

Notre premier mémoire 1906 était immédiatement complété par une étude 
comparative de la sporotrichose, et des mycoses voisines (56) et par une étude 
diagnostique avec parallèle clinique, diagnostique, bactériologique, anato¬ 
mique et histologique pronostique et thérapeutique de cette mycose et de la 
syphilis (57). 

Nos premiers travaux de 1906 embrassaient donc l’ensemble des bporo- 
trichoses et comprenaient leur étude clinique et diagnostique, botanique et 
parasitologique, anatomique et histologique, expérimentale, étiologique et 
pathogénique, pronostique et thérapeutique. 

Peu après nous présentions les malades à la Société de dermatologie (53, 
54) et nous décrivions en détails les premiers cas de gros abcès et de lymphangite 
sporotrichosiques, de sporotrichoside dermique, (55, 1.907) qui « simulent 1 ec- 
thyma et souvent ressemblent plus ou moins à la syphilis papulo-crustacée, 
voire même aux tuberculides papulo-squameuses ou à l’érythème induré de 
Bazin ulcéré. » Et nous en faisions une étude histologique complète montrant les 
différences avec la gomme ordonnée en 3 zônes; on retrouve les trois mêmes 
réactions mais irrégulièrement disséminées. Cette observations individualisait 
informe mixte de la Sporotrichose. 

Le 7 mars 1907, à la même Société, nous décrivions, en présentant une 






quatrième malade, le premier cas de sporotncl 
et chez cette quatrième malade nous notion; 
sein (58, 62). 

« Ces premières études ont été confirmée 
daient sur des preuves irréfutables l’autonoir 
pures de lésions fermées, donnant chez tous ' 
à plusieurs jours d’intervalle et sur tous les i 
parasite, — présence dans les lésions de la 
mule histologique spéciale; —. reproduction 
tatique; — guérison rapide par le traitemer 
sont incontestées, mais il était alors nécess 
l’incrédulité générale. 

1907. — A la suite de 11 - quati ... 

vations ne tardèrent pas à s’accumuler en Fi 

Le 8 avril, à la Société de Dermatologie (( 
médicale des Hôpitaux (61), nous préséntior 
de sporotrichose gommeuse ulcéreuse syphilo 
2 mai 1907 nous le remontrions (63) faisa 
pas continué le traitement ioduré et cetti 
gommeuse ascendante du bras dont le p. 
delà main, lymphangite secondaire associ; 

Ce malade n“ VI, fut encore (67-1909) 
muqueuses ulcéreuses et d'angine sporotricho 






larites, artérites, phlébites, capillarités folliculaires et giganto-cellulaires. Cette 
étude histologique éclaire et rénove l’histogenèse générale du follicule et de la 







Notre troisième mémoire (80), présenté au Congrès français de Médecine dé 
Paris (14-16 octobre 1907) et publié dans la Tribune médicale du 2 novem¬ 
bre 1907, contient l’étude d’ensemble de l’Étiologie et de la pathogégie des 
Sporotrichoses : il insiste sur le saprophytisme du Sporotrichum dans la .nature 
et sur la résistance du germe aux agents extérieurs. La découverte des^poro- 
trichum Beurmanni sauvages dans les Alpes françaises, en 1908, (127) én don¬ 
nera la démonstration complète et montrera que, d’abord avirulents, ces échan¬ 
tillons sauvages acquièrent par passage sur le rat une virulence «’ap. moins égale 
à celle des Sporotrichum humains. Il indique lés divers modes d’infection et la 



le démontrent plusieurs cas cliniques et expérimentaux (une inoculation 
accidentelle chez l’homme, rapportée avec Sicard (111); a confirmé ce fait); 
l’inoculation peut être muqueuse et d’origine alimentaire : ce mode d’intro- 






ment que ce sont eux qui ont prouvé l’existence des sporotrichoses profondes, 
qui les ont annoncées et fait rechercher chez l’homme : c’est à ces travaux 
qu’est due la découverte chez l’homme des sporotrichoses osseuses par Sicard, 
Bith et nous-même, etc., celle des synovites, des arthrites, des orchites, des 
pyélonéphrites sporotrichosiques, etc. 

En résumé, alors qu’au début de mars 1907, on ne connaissait que quatre 
cas de Sporotrichose, à la fin de 1907, malgré le très petit nombre d’auteurs 
qui consentent à rechercher cette mycose, on ne comptait pas moins de trente 
observations et dans un article de YIkonographia dermatologica (97) nous faisions 
le bilan de ce qu’avec Bruno Bloch on appellera en pays de langue allemande 
« die de Beurmann-Gougerot’sche Krankheit ». 

1908. — Dans les mois et années qui suivirent (1908-1911) de nombreux 
auteurs ont retrouvé les Sporotrichoses dans les cinq continents et Widal et 
Abrami ont fait l’importante découverte du séro-diagnostic mycosique 
(juin 1908) : sporo-agglutination et réaction de fixation. Nous ajoutons des 
observations confirmatives et des travaux de détails : — coloration des Sporolri- 
choses dans les tissus (98); — avec de Beurmanni Ramond et Vaucher diagnostic 
rétrospectif des sporotrichoses par la sporo-agglutination (108) et par la culture 
des Sporotrichum restés en saprophyte dans le buCco-pharynx (109); — avec 
Brissaud et Gy (126), un cas de « Diagnostic rétrospectif de sporotrichose fait 
par la clinique, contrôlé par la sporo-agglutination et la réaction de fixation, 
affirmé par la culture du Sporotrichum Beurmanni resté saprophyte dans lebucco- 
pharynx ». 

C’est en 1908 que parurent les derniers chapitres de notre troisième et de 
notre quatrième mémoire, en particulier nos études avec Vaucher sur la sporo¬ 
trichose du rat (100), du chien (107), (septicémie suraiguë; septicémie aiguë 
terminale; granulie; septicémie généralisée chronique, ostéite, rhinite, néphrites 
endocardites, abcès aréolaires du foie et de la rate), du lapin (112) (caverne 
pulmonaire; néphrite et gomme rénale; sporotrichome hypertrophique cœcal, 
sporotrichose verruqueuse cutanée), sur l’épreuve diagnostique de l’orchite du rat 
après inoculation intra-péritonale (101-118), notre’note sur l 'action de l'iodurc 
de potassium dans la sporotrichose et surtout notre travail en collaboration avec 
Vaucher sur l’hérédo-sporotrichose expérimentale. (130) : les lésions hérédo- 
sporotrichosiques ont par leur prédominance hépatopéritonéale, l’aspect vésicu- 
leux pemphigoïde de certaines lésions cutanées, par les gommes, une singulière 
ressemblance avec l’hérédo-syphilis. 

Avec Caraven nous étudions les premiers cas de Sporotrichose spontanée 
du chien. (103) : chez l’un, deux gommes du cou; chez le second gommes cer- 
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et gastro-intestinale (149). Étude humaine et expérimentale avec de Beurmann 
et Vaucher. 

— Premier cas (avec Pierre Marie) d 'ostéite sporotrichosique hypertrophiante 
primitive du tibia (151), compliquée de lymphangite gommeuse ulcéreuse àscen-r 
dante et d 'adénites sporolrichosiques avec autopsie permettant une étude histo¬ 
logique complète, et la discussion d’une lésion scléreuse des sommets dés 
poumons. 

— Étude sur la sporotrichose cacheclisanle mortelle, basée sur les deux obser¬ 
vations inédites de Lagoutte et Briau du Creusot (152). 

— Premier cas d'ostéomyélite gommeuse sporotrichosique avec abcès intra- 
osseux du tibia, affirmé par la radiographie, et soulignant l’intérêt chirurgical 
des sporotrichoses (153) avec de Beurmann et Vernes. 

— Observations de Beurmann, Gougerot et Verdun contenant la première 
mention d'un cas pityriasis sporotrichosique. 

— Intra-dermoréaclion sporotrichosinique, (155) avec présentation de mou¬ 
lage à la Société médicale : préparation et dosage de la toxine par la numé¬ 
ration; non-spécificité de cette réaction en raison des co-rëactiôns dues à 
d’autres mycoses ou au simple saprophytisme de levures sur les muqueuses, en 
collaboration avec de Beurmann, Ravaut et Verdun (156, 176). 

— Sensibilisation et anaphylaxie sporotrichosiques au Congrès de Lille (160). 

— Clinique de Landouzy, où nous étudions le premier cas de pemphigus spo¬ 
rotrichosique. (Presse médicale, 6 novembre 1909.) 

En cette même année 1909, la question des sporotrichoses commence à 
renaître en Amérique du Nord où l’on semblait avoir oublié les deux cas de 
Schenck et d’Hektœn-Perkins. Grâce au mouvement qu’avait suscité l’heureuse 
fortune du Sporotrichum Beurmanni, des cas nouveaux de sporotrichose chez 
l’homme et le cheval sont découverts en 1909 et en 1910 aux États-Unis (209). 

En octobre nous marquions la publication du 100® cas de sporotrichose 
(171, 172). 

1910-1911, etc. — L’attention étant attirée sur les sporotrichoses, des 
observateurs de plus en plus nombreux la recherchent systématiquement. Le 
diagnostic de la maladie est entré dans la pratique courante et il est devenu si 
classique et d’une telle banalité qu’en France du moins, on ne publie plus que 
les observations présentant quelques particularités nouvelles. 

Au début de l’année 1910, paraît notre article Mycoses du nouveau Traité de 
Médecine et de Thérapeutique de A. Gilbert, L. Thoinot et Carnot (fasc. IV, 179). 
Dans le chapitre : Infections mycosiques, nous faisions avec de Beurmann 
la première étude sur la Pathologie générale des mycoses. A la lumière 
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Ce sont des méthodes d’exception pour les cas « où le traitement iodo-ioduré, ^ 
reste peu efficace, impuissant ou même nuisible (tuberculeux, etc.). Nous 
réservons la sérothérapie aux cas fébriles,... la vaccinothérapie convient mieux 
aux formes peu ou pas fébriles ». 

— Association sporotricho-taberculeuse : « scroîuloderme » sporotrichosique 
et sporotrichoses « papulonécrotiques » (1925, 550). Avec Jausion nous avons 
étudié un malade atteint de sporotrichose cutanée et de tuberculose viscérale. 
La tuberculose avait sans doute imprimé un aspect tuberculoïde à la mycose, 
rendant le diagnostic très difficile. Ce malade présentait une forme connue, 
mais rare de sporotrichose : le scrofuloderme (gommes dermiques) et une 
forme nouvelle de sporotrichose dermique : les sporotrichoses papulonécro¬ 
tiques identiques d’aspect aux « tuberculides », démontrées mycosiques par 
la culture et non tuberculeuses par la guérison par l’iodure. 

Entre temps, notre article « Sporotrichose » dans le Handbuch der pathogenen 
Microorganismen de Kolle-Wassermann vulgarisait les travaux français en 
Allemagne, notre résumé du livre d’or de Barduzzi les faisait connaître en 
Italie (2H) et notre résumé du livre d’or de Bœck en pays Scandinaves (240), 
notre « Lecture » au Congress of the Royal Institute of Public Health les 
résumaient pour les médecins anglais (341). Notre Livre Les Sporotrichoses (250) 
en collaboration avec de Beurmann (chez Alcan) 832 pages, 181 figures, 
8 planches, couronné par l’Institut et l’Académie de Médecine réunissait nos 
travaux. 

Non seulement nos recherches ont contribué à « créer une maladie nou¬ 
velle, mais elles ont encore rénové l’étude générale des mycoses; elles ont 
montré la fréquence insoupçonnée des maladies à champignons et l’on a été 
tout étonné de s’apercevoir que nombre de malades, tenus pour des tuberculeux 
ou des syphilitiques avérés, étaient des sporotrichosiques, des hémisporo- 
siques, etc. Elles ont permis de guérir rapidement des lésions prétendues incu¬ 
rables; elles ont rassuré les malades sur leur avenir, les délivrant de la 
menace des accidents tardifs de la syphilis ou de la tuberculose. » Par la mul¬ 
tiplicité de ses localisations, la Sporotrichose intéresse autant le médecin, le 
chirurgien, l’ophtalmologiste, l’oto-rhino-laryngologiste que le dermatologiste. 







de ses spores, sporo-agglutination élevée atteignant à 1/400, fixation et cofixation 
sériques énergiques, reproduction expérimentale d’une ostéro-périostite analogue 
à celle de l’homme. » 






















CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES ANCIENNES MYCOSES 


OOSPOROSES OU NOCARDOSES CUTANÉES (182, 23b, 260, 307 , 308, 384, 424). 

élèves, par Brumpt, nous avons fait une étude critique d'ensemble (307), 
ajoutant quelques faits nouveaux. 

Au point de vue parasitologique nous avons résumé l’état actuel de la 

— Synonymie, botanique et bibliographie — définitions microscopiques in vitro 
et in vivo — discussion botanique des synonymies en concluant en faveur du 
terme Nocardia. 

— Discussion sur Xautonomie du groupe que nous comparions avec les 

Au point de vue étiologique et pathogénique nous rappellions les travaux 
des professeurs Brumpt, Boger et aux deux facteurs anciens de diminution de 
résistance du terrain et augmentation de virulence du germe (ou « adaptation du 
parasite au terrain ») nous ajoutions un troisième facteur : la sensibilisation ; nous 
mettions cette sensibilisation et les cosensibilisations en évidence chez de nom- 

noire pileuse) chez de simples porteurs de germes, au moyen d’intradermo- 
réactions d’actinomycosines et de diverses oosporines (cultures tuées et broyées) : 

Au point de vue du nosologique nous proposions une classification par 
syndromes. 

Au point de vue clinique nous étudions en détails des formes rares : — avec 
Coyon (182) une actinomycose profonde abdominale à fusées périphériques 
ombilicale, génitale, anale, crurale — avec Gaucher et Lévy Frankel, une 
actinomycose dermique (235). — Par la malade des moulages 2642, 2643, nous 
montrions que les Nocardia peuvent donner des gommes et abcès disséminés 
simulant les sporotrichoses. 

Au point de vue du diagnostic clinique, nous révisions les signes cliniques 
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gomery, etc., et nous discutions longtemps leur classification dans les Saccha- 
romyces, Cryptococcus, Oïdium etc., pour conclure qu’ils ne rentraient dans 
aucun de ces genres et méritaient un genre nouveau, celui de Zymonema. 

— Parendomyces pour les champignons de plus en plus complexes qui se 
rapprochent des muguets : tel le Parendomyces albus de Queyral et Laroche, le 
Parendomyces Balzeri de Gougerot et Burnier. 

— Atelendomyces pour les champignons qui ont tous les caractères des 
Endomyces sauf les asques. 

La chaîne est ainsi ininterrompue des Saccharomyces aux Endomyces ! 
(ce long travail de discussion était accompagné de Î9 figures). 

Ces parasites faisant partie de la Tribu des Exoascéee, il était naturel de 
désigner le groupe des maladies ainsi défini par le mot nouveau d’ExAscosES, 

Dans pette classification chaque mycose porte le nom précis dérivant du 
nom du genre du parasite qui la détermine. 

Ce n’est donc pas un simple changement d’étiquettes comme on pourrait 
le croire : la nomenclature nouvelle éclaire les faits, non seulement en les 
classant suivant la classification botanique actuelle, mais encore en s'appuyant 
sur un principe exact. Blastomycose n’est pas un synonyme d’exascose : 
Blastomycose s’applique aux seuls faits inclassables ou inclassés. Le terme 
vague de blastomycète conservant son sens étymologique ne représente plus 
qu’une simple expression morphologique, comme le sont les mots bacille, 
coccus, filament.... 

■Observations cliniques (339). — Ces Exascoses (et Blastomycoses) sont 
rares en France, beaucoup plus rares que les Sporotrichoses, car, malgré tous 
nos soins, nous n’avons pu en découvrir que six cas : 

— le cas princeps de Parendomycose étudié avec Balzer et Burnier dû au 
Parendomyces Balzeri et un deuxième cas semblable (264 voir page 63) 

— une saccharomycose lupiforme du nez (observation inédite), due à une 
saccharomycose restée inclassée, car la culture fut perdue pendant la guerre 

— une dermite végétante et ulcéreuse de la cuisse (moulage 2626) : parasite 
perdu pendant la guerre. 

— une dermite végétante de la jambe chez un homme déjà observé par 
Ducastel (moulage 1943). 

— une dermite végétante à foyers multiples des jambes chez un enfant suivi 
avec le docteur Trouvé de Châteaudun, 

Fait comparatif. — Dermatose végétante et suppnrée, nodules à 
suppuration centrale et placards végétants à suppuration en écumoire 




(avec Clara 1917, 403)* Près des blastomycoses, notamment de la mycose de 
Gilchrist, il faut ranger cette dermatose innominée; les cultures restèrent néga¬ 
tives mais sur coupe on voyait des corpuscules arrondis de 7 à 8 [à. 

Elle est cliniquement « caractérisée par des placards végétants dermiques 
multiples, criblés de petits abcès (suppuration en écumoire) et disséminés sur 
le visage, les corps. Les lésions naissent sous forme de nodules dermiques rouges 
violacés qui bientôt suppurent; puis en grandissant l’ulcération devient végétante. 
A la longue le centre tend à se cicatriser, si bien que sur les lésions « ordonnées », 
on observe quatre zones : 1° bord rouge non ulcéré; 2° zone périphérique 
nodulaire, suppurée, ulcérée (assez étroite); 3° zone végétante avec suppuration 
en écumoire (large); 4° zone centrale plus ou moins cicatricielle. D’ordinaire 
le mélange de ces quatre lésions est très irrégulier. La maladie procède par 
poussées aiguës et fébriles suivies d’une évolution chronique. » 

Le malade affaibli par cette suppuration très abondante était amaigri, cachec¬ 
tiques. Le traitement triple : arsenic (Galyl), iodure à l’intérieur, naphtol camphré 
à l’extérieur amena une guérison complète, mais au prix de larges cicatrices. 

Notre observation était complétée par une étude histologique détaillée. 

TEIGNES 

Onychomycose à parasite incultivable indéterminé, forme clinique nouvelle 
(1906, 26, avec De Beurmann). 

Trichophyties post-vaccinales (1919, 459). — L’aspect est classique, la 
trichophytie circinée, animale, reste localisée ou est auto-inoculée à distance. 

ANATOMIE PATHOLOGIQUE DES MYCOSES (1912, 296) : vue d’en- 


POLYMYCOSES ET LES COSENSIBLISATIONS MYCOSIQUES (1911, 238). 

Nous avons fait à plusieurs reprises l’étude de ces polymycoses ou infections 
dues à différents champignons chez un même malade : ce n’est pas tant l’asso¬ 
ciation de deux champignons dans une même lésion profonde, gommeuse par 
exemple, qui est exceptionnelle, que la coexistence sur un même malade de 
champignons différents. 

Jusqu’en 1908, on invoquait dans la pathogénie des mycoses que les deux 
facteurs classiques et exacts : exaltation de virulence du germe (127), diminution 
de résistance du terrain. Nos recherches ont mis en évidence le rôle delà sensi¬ 
bilisation (111, 160, 176) au moyen d’inoculation de cultures tuées. Or un 






TUBERCULOSES CUTANEES 
NON FOLLICULAIRES 


Nos travaux sur les tuberculoses atypiques ou bacillo-tuberculoses non folli¬ 
culaires commencés en 1904 ont été réunis et résumés dans notre mémoire de 
médaille dor de 1907 (96) puis dans notre thèse de 1908 (131) (couronnée par 
l’Académie de médeciné : prix Marie Chevallier) : Bacillo-tuberculose non 
folliculaire 1 . Cette thèse qui est, croyons-nous, la première étude d’ensemble 
dé cette question de phtisiologie, a été complétée par plusieurs mémoires, et en 
1912 (273), nous résumions à nouveau l’état actuel avec des preuves nouvelles. 
Ces travaux inspirés par les leçons des professeurs L. Landouzy et Léon Bernard 
étudiaient l’ensemble de la question, mais plus spécialement les tuberculoses 
cutanées. 


FAITS NOUVEAUX APPORTANT DES PREUVES BACTÉRIOLOGIQUES 
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cellulaire ; mais un follicule tuberculeux est accolé à la périphérie de ce nodule 
néoplasique et 1 inoculation au cobaye tuberculise cet animal. 

Tuberculose linguale ulcéreuse aiguë non folliculaire (1908, 115, 
p. 432). 

Tuberculides maculo-squameuses atrophiques agminées et atrophie 
cutanée (forme nouvelle) : trois cas : le premier a été perdu de vue. Dans le 
deuxième (avec Lévy Frankel, 1914, 366), « les lésions miliaires, de 1 à 3 milli¬ 
mètres, se multiplient localement, confluent, forment deux grands placards à 
bords irréguliers, entourés' d’îlots isolés et d’archipels, progressent par leurs 
bords pendant que les lésions repullulent au centre. Les lésions élémentaires, 
indolentes, froides, sont de petites taches rouges squameuses qui évoluent vers 
une cicatrice ponctuée indélébile sans qu’il y ait eu ni papule, ni vésicopustule, 
ni bulle, ni ulcération nécrotique. A ces lésions petites et nombreuses s’ajou¬ 
tent des taches violacées plus grandes d’atrophie cutanée de 3 à 15 millimètres 
de diamètre, reliées aux lésions maculo-squameuses par d’insensibles transi- 

Dans le troisième cas (avec Ducourtioux, 1926, 595), la lésion ponctuée est 

mateuses de 5 à 10 millimètres, qui rapidement se parsèment de ces « ponctua¬ 
tions » squamo-croûteuses sans ulcération sous-jacente. 

Tuberculides papulo-squameuses atrophiques (1926, 585, avec 
Fernet): ’ 

palais, etc., accompagnées de « pseudo-rhumatismes » : taches érythémateuses 
de 3 à 50 millimètres « recouvertes d’une squame lamelleuse peu adhérente, avec 
au centre, une zone arrondie un peu jaunâtre, déprimée, et d’aspect atrophi¬ 
que ». (Depuis la malade est morte de tuberculose aiguë.) 

Érythème circiné centrifuge mobile chez un tuberculeux non syphilitique : 
taherculide érythémateuse centrifuge (avec Coyon, 1911, 247). Éruption circinée 
sur le tronc et les bras, constituée par un trait rose pâle ou rose violacé, non 
saillant, non infiltré, non squameux, large de 2 millimètres environ, circiné, 
dessinant des cercles de 5 à 60 millimètres de rayon, à marche centrifuge 
rapide, progressant de 4 à 12 millimètres par jour, s'effaçant en six à dix jours 
pour reparaître ailleurs. 

Larges plaques de cyanose transitoires 
325) avec Coyon. 


chez les tuberculeux (1913, 



















- 4° et 5° Enfin on peut admettre chez les malades porteurs de tuberculides 
syphilis, une action eutropique de l’arsenic, ou une action bactéricide non 
iique du cyanure, des arsénobenzènes, etc. 


TUBERCULOSES CUTANÉES 
FOLLICULAIRES 
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LE FOLLICULE TUBERCULEUX ET SA SIQNIFICATION (131, 224). 

MYCOSE ET TUBERCULOSE : Mycose masquant un lupus (470). 
PSEUDOTUBERCULOSES PAR CORPS ÉTRANGERS (4903, 144, avec Vaucher). 

TERRAINS ET TUBERCULOSES CUTANÉES 

Tuberculoses cutanées post- exanthématiques : tuberculoses 

cutanées multiples disséminées post-morbüleuses (43, 1906). 

Poussée lupique post-varioleuse : Variole et tuberculose (41, 1905; 
43, 1906). 

Lupus vulgaire ayant subi des poussées extensives à la suite de 
trois érysipèles (384 avec Filliol). 

Tuberculides « pernio » en nappe et xanthome dans les mêmes 

malade n’était pas curieux seulement par l'association rare dans la même lésion 
de tuberculides pernio en nappe et de xanthome (démontré histologiquement), 
mais parce que la guérison des tuberculides a commencé avec l'augmentation des 
xanthomes. Rappelant en détails les faits cliniques et experimentaux sur l’action 
antitoxique et anti-infectieuse de la cholestérine, nous étions amené à conclure 
que ce fait n’est que l’exemple cutané de la guérison des tuberculoses par 
l’hypercholestérinémie et qu’il faut dististinguer deux réactions de défense 
cholestérinique, l’une passive de débarras ou d’emmagasinement, l’autre anti¬ 
toxique, anti-infectieuse, par surproduction défensive sans rétention. 


SARCOÏDES 


Dans différents travaux (309, 351, 356, 419, 489, 571) nous avons fait 
l’étude historique et critique des groupements des sarcoïdes et dans la thèse 
de notre élève Roger Bonnaud (Paris, 1913), nous résumions 3 cas (le 1 er , sur 
un médecin, de sarcoïde cutanée qui tuberculisa le cobaye) et nous en propo¬ 
sions une classification nouvelle, nous concluions que les sarcoïdes représentent 
un syndrome dû à des causes différentes, surtout à la tuberculose et nous 
demandions « l’abandon du terme en tant que substantif, pour ne lui con- 






















Puis nous discutions les causes de ces sarcoïdes : 

— Tuberculose ou peut-être autre infection? En faveur de la tuberculose 
nous réunissions les preuves cliniques, les arguments comparatifs avec les autres 
sarcoïdes et surtout dans un cas l’inoculation positive au cobaye ; et ce nous semble 
l’étiologie la plus fréquente. Mais nous croyons avoir observé un cas de « sar- 
coïde par corps étranger d’origine syphilitique, véritable syphilis post-traumatique 
consécutive à une injection esthétique de paraffine dans les seins : car l’infiltrat 
se résorba par un simple traitement mercuriel en trois semaines, alors qu’il pro¬ 
gressait depuis six mois. » 

— Terrain de diathèse fibroconjonctive; nous faisions la comparaison de ces 
sarcoïdes avec les chéloïdes : « ce sont des chéloïdes hypodermiques » et là encore 
on retrouve.le terrain tuberculeux de même que dans les chéloïdes. 

On conçoit les déductions , pronostiques et thérapeutiques qui découlent de, 
cette nouvelle conception : recherche et traitement du terrain tuberculeux, etc. 










Formes infantiles de la tête (parfois syphiloïde par ses lésions de la 
bouche), du siège, formes généralisées, etc. (415-384). 

Froidures des extrémités : Fréquence et importance des dernioépi- 
dermites microbiennes immédiates, persistantes, récidivantes greffées sur 
froidures (1918-423). Nos observations insistaient sur la multiplicité patho¬ 
génique des accidents des froidures ou « pied des tranchées ». Sur la froidure 














INFECTIONS CHRONIQUES 
DUES A DES BACTÉRIES PYOGÈNES 

ABCÈS FROIDS, ULCÉRATIONS TORPIDES, FOLLICULITES PAPULO- 
NÉCROTIQUES, PYODERMITES VÉGÉTANTES ET VERRUQUEUSES 
TUBERCULOÏDES 


On s’est habitué à l’idée que les bactéries pyogènes : streptocoques, 
staphylocoques, entérocoques, pneumocoques, etc., ne produisent que des 
inflammations aiguës et souvent l’on est surpris de voir les microbes des 
infections aiguës déterminer des affections froides, le plus souvent chroniques. 
La connaissance de ces affections chroniques froides dues à des bactéries 
pyogènes est importante en pratique, car maintes fois on les confond avec 
des lésions tuberculeuses ou syphilitiques, pour le plus grand dommage des 
malades 1 . 

Sur la peau 2 , à l’exception des furoncles et acnés chroniques et sauf 
quelques rares observations de pyodermites végétantes d’Hallopeau, d’Azua 
et Sala, d’abcès froids multiples des nourrissons, ces faits étaient peu ou 
pas connus avant nos publications (271, 733, 134,. 135, 144, 178, 219, 298, 
340, 384). En recherchant systématiquement les tuberculoses atypiques et 
les mycoses, nous avons recueilli de Nombreuses observations et prouvé que 
les cocci et bactéries pyogènes : diplocoques, streptocoques, staphylocoque, 
bacilles pseudo-diphtériques, etc., peuvent produire des affections chro¬ 
niques multiples : 
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10 Abcès froids (134, 133, 271). 

Abcès unique sous-cutané du tronc ou des membres, du prépuce, etc., 

Abcès multiples régionaux, axillaires et pectoraux, de la jambe. ; 

Abcès agminés en plaque de la jambe, du cou, du scrotum. 

Abcès échelonnés lymphangitiques des membres, de la verge. 

Et nous avons retrouvé des observations de faits connus : Phlegmon 
ligneux cervical, cervico-scapulaire, thoracique, etc., de Reclus, petits abcès 
froids multiples des nourrissons (271). 

2° Ulcérations tuberculoïdes (ecthyma tuberculoïde ) (497) surtout 
aux membres inférieurs, torpides, à fond atone, à bords violacés plus ou,'? 
moins irréguliers, déchiquetés, souvent décollés, traînantes : « si l’on surprend 
le mode de début, on s’aperçoit que l’ulcération s’est constituée rapidement 
en 8 à 10 jours, que la lésion naissante ressemblait à un ecthyma, et parfois 
on voit évoluer à côté de l’ulcération tuberculoïde, une pustule d’ecthyma 
dont l’ulcération devient tuberculoïde. » 

3° Pyodermites végétantes et folliculites agminées torpides 
simulant la tuberculose ulcéro-fongueuse (Anthrax tuberculoïde).' 
Déjà signalés par Hallopeau, Azua et Sala, ces faits semblaient exception¬ 
nels. Avant guerre nous en avions cité un cas démonstratif (271); depuis 
lors nous en avons collectionné quatre cas pendant la guerre, au pied et 
au dos de la main (384), et nous en avons observé bien d’autres depuis la 
guerre, quelques-uns simulant F actinomycose (424 de 1918). 

4° Verrucomes tuberculoïdes dus a des cocci-pyogènes ( Impétigo 
uerruqueux, pyodermite impétiginsuse ou ecthymaleuse oerruqueuse) (219, 271, 
384...) Un premier cas fut publié en collaboration avec MM. Gaucher et 
Dubosc (Soc. Dermatol, 24 avril 1911,p. 139). Nous en avons depuis retrouvé 
de multiples exemples (384) sur le dos de la màin, au bras, aux doigts, notam¬ 
ment un cas remarquable « d’acrodermatite verruqueuse » staphylococ¬ 
cique (271). Les erreurs de diagnostic avec la tuberculose avaient été 
commises par des dermatologistes. 

5° Papulo-nécrotiques et papulo-pustules tuberculoïdes ( ecthyma , 
impétigo de Bockardt, acné, folliculites, furoncles tuberculoïdes) (74, 178, 271)- 
Nous croyons avoir été le premier à en donner la démonstration clinique,, 
bactériologique, thérapeutique et expérimentale. « L’aspect clinique des 
papulo-nécrotiques n’indique pas toujours une lésion bacillaire, disions- 
nous en 1907 (74 p. 677), quelques-unes ne sont que des suppurations 

papulonécrotiques bacillaires, parce que, chez les tuberculeux, ces suppu- 
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frottis de cultures pures de streptocoques et de diplo-streptocoques (C. R, 
Soc. Biologie, 1909, t. LXVII, p. 651). 

Pathogénie. — Pourquoi ces pyodermites prennent-elles l’aspect tuber¬ 
culoïde? nous avons montré l’importance de deux facteurs au moins (178, 
271...). 



ut l’intérêt pronostique et thérapeutique que comporte 
idermite pour le malade. En effet, on n’a pas l’habitude 
berculoses un traitement antiseptique chimique; or ces 
luloïdes, qui semblaient souvent devoir être traînantes 
snt par les antiseptiques. 

îutile d’insister sur les dommages que peut causer au 
c erroné de tuberculose que tant de fois nous avons vu 
us : en quelques jours un traitement externe des plus 
race à un diagnostic exact, a guéri des lésions soi-disant 
uraient depuis des semaines et les malades étaient déli- 
de tuberculose viscérale que semblaient annoncer ces 








COMPLICATIONS CUTANÉES 
DES PLAIES 


Chef de centre dermatosyphiligraphique pendant la grande guerre de 
1916 à 1919, il nous a été donné de faire, en collaboration avec nos collègues 
chirurgiens, l’étude jusque-là trop négligée des complications cutanées des 
plaies, de démêler leur étiologie et pathogénie et l’on put ainsi réaliser de 
grands progrès thérapeutiques. Ces complications cutanées, pour être heu¬ 
reusement moins fréquentes, conservent en temps de paix leur intérêt 
diagnostique et thérapeutique, car il reste des « accidents civils » et la loi 
sur les accidents du travail soulève des problèmes souvent délicats. 

On peut distinguer six séries de complications : 

I. — COMPLICATIONS AIGUËS (érysipèle, lymphangite, gangrène, etc.) 
et SUBAIGUËS 

Dans ces dernières, moins connues, nos travaux bactériologiques ont 
montré, à côté des pyogènes classiques (staphylocoques, streptocoques, 
bacilles pyocyaniques...) des pyogènes que l’on croyait rares : entérocoques, 
colibacilles, bacilles pseudo-diphtériques, pneumobacilles de Friedlünder. 

H. — ULCÉRATIONS CHRONIQUES (455). 

C’est l’un des problèmes le plus fréquemment posés, et pour appliquer 
un traitement efficace, il faut s’efforcer de préciser le diagnostic étiologique 
et pathogénique en envisageant les hypothèses suivantes : 

1° Syphilis post-traumatiques : nous avons étudié longuement cette 
question capitale (436 et voir p. 182), le diagnostic des ulcérations syphi- 
loïdes (384, 388) et les simulations de syphilis (384). 

2° Tuberculoses post-traumatiques, rares, elles résultent les unes 





I. — ÉLÉPH A INITIAS IS 


A l’étude des éléphantiasis post-traumatiques, nos observations. ont 
apporté des précisions : « Des œdèmes éléphantiasiqués surviennent tantôt 
après des traumas graves, plaies profondes, fractures compliquées ou sup- 
purées. Tantôt ils sont rapportés à des traumas légers et même « douteux », 
c’est-à-dire « racontés » par le blessé, donc suspects de simulation. 

« Ces œdèmes envahissent' la main et l’avant-bras, la partie inférieure 

fréquents, mais non constants : parésie, tremblement, hypoesthésie, anesthé¬ 
sie, atrophie musculaire, décalcification.... » 

Un cas expérimental et nos observations ont montré qu’un « lien large, 
peu serré, posé la nuit, et même, chez certains sujets, la flexion forcée et 
prolongée de l’avant-bras sur le bras, ou de la jambe sur la cuisse suffisent 
à créer un œdème chronique, blanc, dur avec troubles trophiques ». Cet 
œdème peut persister « plusieurs semaines malgré la cessation de la com¬ 
pression, sans doute par troubles vaso-moteurs; il faut se souvenir de cette 
persistance pour ne pas éliminer la simulation lorsque la pose d’un appareil 
plâtré n’a pas suffi à guérir l’œdème ». 

IY. — TROUBLES TROPHIQUES ( 383 , 384 , 457 ); 

Nous avons surtout étudié avec Charpentier et après Babinski et Fro¬ 
ment les troubles « réflexes » consécutifs à une blessure des extrémités. 
« Ascendants ils consistent en cyanose, œdème, hyperkératose, état lisse de 
l’épiderme, etc., avec ou sans autres troubles : parésie, contracture, etc. 
Ces troubles sont en disproportion évidente avec le peu d’étendue et la loca¬ 
lisation du trauma et non proportionnels aux troubles moteurs et sensitifs 

Un de nos blessés (457) superposait à ces troubles réflexes intenses, une 
bande de lichénification sur le pouce. 

Des troubles trophiques nous rapprochons le vitiligo post-traumatique 
dont le développement a commencé autour de la blessure dans une de nos 
observations (462). 

V. — DERMATOSES EN SURFACE POST-TRAUMATIQUES 

Nos observations ont permis de reviser les notions anciennes qui croyaient 
à la fréquence des eczémas, psoriasis, etc., post-traumatiques : 







DERMATOSES EXOTIQUES 

LEPRE 

MARCHE DE L’INFECTION LÉPREUSE : CHANCRE LÉPREUX, 



Cette étude de 1906 
et l’ensemble de ces résuit 
1909 (162, 163, 164), en ci 
et Vaucher. 


LÉPROMES 






Ces ulcérations portent tantôt sur les lépromes, tantôt, en dehors d’eux, 
sur peau non lépromateuse. Plusieurs résultent, aux points de frottement, 
de traumas répétés empêchant la cicatrisation ; quelques-unes post bulleuses 
semblent être uniquement de cause tropho-névrotique; la plupart sont dues 
à des infections secondaires (impétigo, ecthyma). L’état dystrophique de la 
peau, lié à la polynévrite et à la cachexie, favorise la naissance du processus 
ulcéreux et l’entretient; la réparation est d’une extrême lenteur. 

LÉSIONS VISCÉRALES : FOIE, RATE, TESTICULES. LA SCLÉROSE 
LÉPREUSE (29, 30, 31, avec de Beurmann et Roubinovitch). 

Des autopsies complètes nous permirent d’étudier la sclérose lépreuse 
et de montrer que « cette sclérose est l’aboutissant des infiltrats lépromateux 
bacillaires, « qui souvent persistent encore, mais qui parfois ont disparu » ; 

« elle semble due à l’action directe locale des bacilles » ; « on en observe tous 
les degrés » et toutes les localisations : névrite interstitielle, petits nodules 
ou traînées périvasculaires fibreuses, très pauvres en bacilles dans le derme, 
allant jusqu’à donner du tissu chéloïdien, etc. 

« Aux testicules la sclérose détruit la glande... : orchite fibreuse lépreuse, 
sclérose diffuse légère du stroma qui a conservé son architecture normale 
avec çà et là de petits infiltrats cellulaires, lésions énormes et diffuses des 
tubes glandulaires tous détruits et remplacés par des blocs fibreux parsemés 
de léprazellen. » 

Au foie, la sclérose donne une cirrhose hypertrophique biliaire . « L’espace 
portite est totale, mais la prédominance péribiliaire est d’une grande netteté, 
les veines sushépatiques sont normales. Le parenchyme hépatique ne pré¬ 
sente qu’une infiltration graisseuse périportale, le processus paraît éteint, 
fibreux, sans infiltrats cellulaires récents, sans bacilles »; cette forme de 
cirrhose hypertrophique biliaire n’avait pas encore été décrite dans la lèpre. 

A la rate « sclérose infectieuse, périartérielle et pulpaire d’origine lépreuse ; 
la lésion est assez comparable à celle du foie ». 

BACILLURIE ET BACILLÉIVIIE HANSÉNIENNES : Le Rein DES 

Lépreux (1913, 306). 

Avec M. de Beurmann nous individualisions une forme nouvelle de 
néphrite hansénienne : l’hématurie lépreuse. Chez un lépreux atteint 
de forme nerveuse bénigne maculo-anesthésique avec tuméfaction des nerfs, 
apparurent des hématuries intermittentes macroscopiques; une hématurie 
microscopique persistait dans l’intervalle avec albuminurie (de 0,50 à 
2 gr. 50), cylindres granuleux témoins de la néphrite chronique lépreuse 











tuberculiniques chez les tuberculeux et nous distinguions quatre types de 
réactions : —■ 1 er typé : réaction fébrile précoce faible et courte; 2 e type : 
réaction fébrile précoce intense et prolongée; — 3 e type : réaotion lente et 
irrégulière, intense et très prolongée ; —‘ 4 e type : réaction lente et irrégulière, 
moyenne ou faible. 

Nous comparions la léproline avëc la tuberculine : l’action des tübeï- 
culines sur les lépreux (sous-cuti-réactions, cuti-réactions en peau vague, 
cuti-réaction locale, c’est-à-dire sur léprome, ophtalmoréaction) et l’action 
de la léproline sur les tuberculeux. 

Léprolinodiagnostic (91) et (169). — Puisque l’injection de la léproline 
provoque chez les lépreux des réactions homologues des réactions tuber¬ 
culiniques chez le tuberculeux, il est possible d’établir un léprolinodiagnostic 
homologue du tubercuhnodiagnostic do la tuberculose. Au Congrès de 
Bergen nous avons, avec M. de Beurmann, rapporté un cas de gangrène 
symétrique des extrémités où le diagnostic de lèpre, suspecté cliniquement, 
fut rejeté grâce au léprolinodiagnostic. L’évolution, d’autres recherches 
(sérodiagnostic de Gaucher et Abrami) ont confirmé ces résultats. 

Traitement de la lèpre par la léproline (92, 170). — Nous résumions 
les observations de Rost et les observations de de Beurmann suivies en 
Extrême-Orient, lès résultats obtenus à l’hôpital Saint-Louis, èn Collabora¬ 
tion avec M. de Beurmann. 

ANAPHYLAXIE LÊPRËUËË (1911, 192, 293). 

Les réactions produites par la léproline de Rost (91, 92) et par nos vaccins 
(384), la comparaison de ces réactions avec celles produites par la tuber¬ 
culine chez lés lépreux, nous permirent d’admettre une anaphylaxa lépreuse 
active, de reproduire deux fois l’anaphylaxie passive chez le cobaye en lui 
injectant du sérum lépreux puis des bacilles lépreux dans le cerveau, de 
démontrer des cosensibilisations des lépreux à la tuberculine et inversement 
des tuberculeux à la léproline, donc une anaphylaxie croisée tuberculo- 
lépreuse; nous montrions l’intérêt général et pratique de ces notions nouvelles 
pour expliquer la chronicité, les récidives, les poussées aiguës et rémissions 
de la lèpre, les prédispositions, et pour déterminer les règles du traitement. 

COMPARAISON DE LA LÈPRE HUMAINE ET DE LA LÈPRE 

DU RAT (1913-319). 

Ni la morphologie ni l’histologie, ni les inoculations, ni les sensibilisations, 
ni l’étude sérologique ne permettent de conclure et nous rapportions nos 









leuses circinées, pigmentées, névrites, lépromes du front etc., — un Séné¬ 
galais atteint de léprides leucomélanodermiques, nerfs cubitaux gros monili- 
f ormes (il eut une érythrodermie arsenicale). 

Les lépreux paraissent plus sensibles aux arsénobenzènes que les syphili¬ 
tiques « L’Eparséno a provoqué dans les trois cas, une animation des névrites 
donnant des douleurs souvent violentes et une réaction locale des lépromes 
(sorte de réaction d’Herxheimer lépreuse), une réaction générale, fièvre, 
malaise général.... » « Cette sensibilité à l’Eparséno oblige à un traitement 
prudent à doses progressives et espacées..., le lépreux traité par l’arsenic 
doit être surveillé encore plus attentivement que le syphilitique. » 




multiplicité des faits catalogués sous ce nom, de réserver avec les meilleurs 
auteurs le nom de craw-craw aux filarioses. Nos observations ajoutaient un 
fait nouveau montrant que le craw-craw authentique peut créer non seule¬ 
ment les papules habituelles, mais des abcès sous-cutanés. 

De nombreuses observations de guerre nous ont prouvé que beaucoup 
de craw-craw ne sont que des dermoépidermites microbiennes ( strepto - 
staphylococciques, etc.) ulcéreuses (1917, 395) ; la preuve en est, les malades 
et notamment un de nos confrères, médecin des troupes coloniales qui nous 
furent envoyés par des médecins coloniaux avec le diagnostic ferme de craw- 
craw; l’analyse dermatologique clinique, les examens bactériologiques, et 
surtout la guérison rapide par les traitements que nous avions recommandés 
dans les dermoépidermites, montrèrent que nous avions raison. 

Traitement. — Nous préconisions un traitement nouveau: deux malades 
guérirent par l’hectine en injections fessières de 0,10 à 0,20 chaque jour pen¬ 
dant 10 jours, arrêtées 5 jours et recommencées pendant 8 à 12 semaines, 
Et extérieurement cautérisations avec la solution aqueuse de permanganate 
de potasse à 1 /20. 


ULCÈRE PHAGÉDÉNIQUE DES PAYS CHAUDS 


Complétant les travaux de von Prozeck, nous avons été parmi les pre¬ 
miers (61) à démontrer la nature fusospirillaire de l’ulcus tropicum et l’iden¬ 
tité de ces germes avec l’association fusospirillaire de Vincent. Les auteurs 
n’avaient signalé que le spirochète ou n’attachaient d’importance qu’a lui, 
Vincent mettait au premier plan le bacille fusiforme; nous avons insisté 
sur l’association des deux germes. Nous montrions le rôle important des 
spirochètes saprozoïtes vivant sur les muqueuses (71) dans la bouche « saine » 


NODOSITÉS JUXTA-ARTICULAIRES 

(177, 266, 475, 535). 

La critique des documents, les conversations avec nos collègues coloniaux 
nous rendirent partisan de la multiplicité des causes des nodosités juxta- 
articulaires : pian, etc., et nous avons pu contribuer à démontrer deux de 
ces causes : — Nodosités juxta-articulaires mycosiques dues à Nooardia 


Carougei (1909, 177, 266, v. p. 65) et nodosités juxta-articulaires syphi¬ 
litiques (1920, 475). 

Avec Burnier et Bonnin nous avons apporté une des premières obser¬ 
vations prouvant l’origine syphilitique (475) ; le malade, un Français ayant 
séjourné à Madagascar, était un syphilitique avéré; il guérit par le 914 et 
le mercure. La biopsie montra que « c’est des gommes syphilitiques que 
cette lésion se rapproche le plus ». Discutant ce cas nous concluions : « Il 
s’agit d’une syphilis spéciale par sa localisation juxta-articulaire et symétrique, 
par son mode de groupement, par son évolution lente, torpide, fibreuse, 
par l’absence de ramollissement gommeux et d’ulcération. » 

Nous en soulignions l’intérêt pratique : « Il faudra devant tout malade 
atteint de ces nodosités, suspecter la syphilis, la rechercher et, même en 
l’absence d’antécédents, même avec une réaction négative, ce qui n’est pas 
rare en période tertiaire, tenter le traitement d’épreuve antisyphilitique. 
C’est la notion nouvelle de grande importance pratique qu’apporte notre 
observation. » 

Avec Le Coniat (1924, 535), nous avons suivi une malade française qui 
riavait jamais quitté la France et qui fut atteinte de nodosités juxta-articu¬ 
laires des deux genoux, d’origine syphilitique; le B.W. était fortement positif 
et elle guérit complètement en une vingtaine de jours par des doses pourtant 
faibles de 0,06 à 0,30 de sulfarsénol. 

Cette observation comporte des conclusions pratiques importantes : 

— Les nodosités juxta-articulaires peuvent s’observer chez des Européens 
n’ayant pas quitté leur pays. 

— La syphilis paraît en France la cause la plus fréquente de ces nodosités ; 
il faudra toujours la rechercher et faire le traitement d’épreuve (et à ce 
propos nous distinguions l’action rapide et complète du traitement sur les 
lésions récentes ou non fibreuses et l’action incomplète sur les nodosités 
fibreuses). 


GRANULOME VÉNÉRIEN FRANÇAIS 

OU PHAGÉDÉNISME DE MaC-LÉO D'DonOVAN 

Avec Bertillon, Peyre et M lle Alice Roques, nous avons suivi une malade 
atteinte du syndrome dit granulome vénérien. 

Les lésions étaient typiques à la vulve et aux aisselles, ulcéreuses et végé¬ 
tantes; l’observation clinique histologique, bactériologique était complète. 
La maladie qui, depuis quatre ans avait été rebellera guéri par la radio- 
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Faisant remarquer l’inexactitude des mots « granulome » et « véné¬ 
rien », nous proposions d’appeler cette lésion : phagédénisme de Mac-Léod- 
Donovan. 

LE PIAN ET LA SYPHILIS 

Étude bactériologique, comparative, histologique, étiologique, clinique, 
diagnostique, thérapeutique, concluant à la différenciation des deux infec- 


DE QUELQUES AFFECTIONS CUTANÉES 
INDÉTERMINÉES 
















réagit à la fois par plusieurs modalités). 

— les formes de transitions (par exemple les faits intermédiaires entre 
les eczémas papulovésiculeux et les papules de prurigo : la réaction donne 


un processus mixte); 

— les eczématisations des autres dermatoses : impétigo, dermoépidermites 
strepto-slaphylococciques, épidermomycoses ; 

—• les formes frustes ; par exemple, on peut noter, tous les stades entre 
l’eczéma et l’érythème simple : l’œdème épidermique manque, « et l’on a, 
disions-nous, une dermite eczémateuse sans vésicule ». 

« 3° La réaction inflammatoire aseptique cutanée et sous-cutanée cherche à 
combattre Vintoxication par les cinq mécanismes énumérés ci-dessus (v. p. 118). » 
« En résumé, il y a donc dans ces dermatoses une double réaction.de défense 
— tout d’abord Veffort éliminateur vers la peau afin de débarrasser l’orga¬ 
nisme — ensuite la réaction cutanée inflammatoire destructive , et la dilution 
par l’œdème afin que les poisons en voie d’élimination soient moins nocifs.... » 
« 4° Pourquoi la dermatose se localise-t-elle en tel point? Dans l’eczéma 
l’appel est souvent fait par une irritation externe, par des troubles vaso- 
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gereux, les espaces interstitiels; l’eczéma cherche à débarrasser l’organisme 
des poisons en les brûlant dans la peau et en les éliminant par l’épiderme. 
Nous citions des observations en donnant les explications pathogéniques : 

— Coexistence de l’obésité et de l'eczéma — Eczéma succédant à l’obésité 

— Alternances de l’eczéma et de l'obésité et nous résumions des observations 



Nous montrions enfin que « ces notions pathogéniques ne font pas 
qu’éclairer le mécanisme de l’eczéma, préciser et faciliter la terminologie, 
elles comportent des sanctions thérapeutiques : — nécessité du traitement 
général basé sur un examen général et la recherche de toutes les causes 
possibles; — traitement local au début antiphlogistique, etc. 

« Çette étude des réactions de défense cutanées, disions-nous en termi¬ 
nant, confirme une fois cette vieille notion que la peau est « le miroir de la 
santé générale ». La lésion cutanée est souvent la première manifestation qui 
révèle des troubles viscéraux jusque-là latents et annonce des lésions futures 
qui lentement, insidieusement deviendraient graves, même irréparables, mais 





ANAPHYLAXIE ET SENSIBILISATION 


A la suite de Richet, de Widal et de ses élèves, et suivant l’exemple de 
Richet qui classait parmi les exemples anciens d’anaphylaxie méconnue 
l’hypersensibilisation des tuberculeux aux poisons tuberculeux, nous avons 
étudié l’anaphylaxie en dermatosyphiligraphie en soulignanr les conséquences 
pratiques et thérapeutiques. 


i. — INFECTIONS 

Anaphylaxie dans la tuberculose (277, 292). A. active et passive; 
À. locale; A. in vitro^ expériences nouvelles; importance de l’anaphylaxie 
dans la pathogénie des processus tuberculeux pour expliquer les récidives 
perpétuelles, les poussées évolutives, le mélange de sensibilisation et d’immu¬ 
nité, les sensibilisations locales, expliquant nombre de points obscurs des 
tuberculoses et tuberculides cutanées, la lyse des bacilles et la guérison 
ou l’aggravation, les localisations, les récidives et réactivations des anciens 

— Anaphylaxie dans la syphilis (292, 313) (voir page 174). /jjj 
- Anaphylaxie dans la lèpre (292, 293) : (voir page 109). 

Anaphylaxie dans les mycoses (155, 156, 238) (voir page 53 et 71)., 

II. — INTOXICATIONS GÉNÉRALES 

— Anaphylaxie a l’arsenic. Rapprochant les érythrodermies post- 
arsénobenzoliques des éruptions semblables dues au mercure et démontrées 
anaphylactiques, relevant les mêmes troubles hépatiques, nous rattachions 
les érythrodermies arsenicales a l’anaphylaxie (345) et nous obtenions chez 
un érythrodermique la désensibilisation par de petites doses buccales puis 
sous-cutanées de sulfarsenol (508). Avec Blamoutier (500) nous soulignions 
l’importance de « l’insuffisance protéopexiqne du foie dans les érythro¬ 
dermies postarsénobenzoliques ». 

ci 1° La méthode de Widal (Hemoclasie digestive) révèle chez trois de 
ces erythrodcrmiques des troubles hépatiques nets après réinjection d’arsé- 
nobenzol, 






cf 2° L’intolérance n’est pas élective pour les arsénobenzènes, elle existe 
pour toute préparation arsenicale; l’érythrodermie tend à se reproduire 
quel que soit le corps arsenical administré (aminoarsénophénol, hectine, 
cacodylate de soude, arsenite de potasse) et les troubles hépatiques décelés 
par l’épreuve de Widal, apparaissent après l’administration de tous ces 

bépatosensibles à l’arsenic aucun trouble d’ordre hépatique; ces (trois) 
malades supportent les cures mercurielles ou bismuthiques sans danger, » 

Nous confirmions donc par des observations biologiques les conclusions 
cliniques émises par Nicolas : 

—- cc Les érythrodermiques postarsénobenzoliques sont intolérants à tous 
les arsenicaux, il est donc inutile de varier... 

— « Cette intolérance persiste des années.., il faut donc s’en abstenir 
dans le traitement ultérieur. 

— « Dès que l’érythrodermie est en voie de disparition, on peut prescrire 
du mercure et du bismuth. » 

Anaphylaxie mercurielle « générale » : érythrodermie exfoliante 
généralisée par absorption digestive de mercure (505, avec Blamoutier). 
Le malade fut « longtemps traité par le mercure sans aucune intolérance; 
après un arrêt de sept ans, il présenta un érythème scarlatiniforme intense 
exfoliant généralisé à la suite d’absorption de petites doses de sirop de Gibert. » 

Les essais cliniques, la recherche du choc hémoclasique « montrent que chez 
ce sujet, l’intolérance était électivement mercurielle, à l’exclusion des autres 
médicaments antisyphilitiques : arsenic, bismuth, iodure ». 

« La clinique (foie gros et douloureux), l’urobilinurie, l’hémoclasie digestive 
mettent en évidence l’insuffisance hépatique. » 

« On conçoit toute l’importance pratique de tels faits » car « la désensi¬ 
bilisation au mercure semble pouvoir être réalisée chez ces érythrodermiques 
(503) : un de nos malades a, à la longue, de l’anaphylaxie locale aux injec¬ 
tions de benzoate de mercure, d’Enésol, d’Hermophényl (œdème massif 
douloureux de la fesse) ; puis par application d’onguent gris sur le pubis, il a 
un érythème scarlatiniforme généralisé avec œdème sous-cutané des pieds, 
mains, face, scrotum qui dura 37 jours.... De pètites doses de calomel de 
0,01 cgr. prises pour un ictère le désensibilisent, il peut tolérer les injections 
et les frictions mercurielles. » 

Anaphylaxie au bismuth (623 avec Peyre). Nos travaux anciens 
et des faits nouveaux permettent de distinguer plusieurs types cliniques. 





te nouvelle diffr 


rapeutique. 

Alors que dans l’anaphylaxie arsenicale, tout arsenical déclen 
phylaxie, souvent dans l’anaphylaxie bismuthique, de même 
l’anaphylaxie au mercure, l’intolérance est dissociée. 

Alors que dans l’anaphylaxie arsenicale, la sensibilisation est 
à chaque injection, il y a pour le bismuth des inconstances inci 
sibles, et alors qu’elle persiste des années pour l’arsenic, l’intol 
bismuth peut disparaître rapidement, mais il faut se méfier qi 
reparaître. 

Anaphylaxie aux sels de terres rares : — Poussée aiguë 
érythémateux et d’adénite tuberculeuse après traitement par les 






qui persista plus de six mois, la lésion prit l’aspect du lupus érythémateux 


Il faut donc se méfier de ces intolérances, et à la moindre menace essayer 
de la désensibilisation afin d’éviter que ces chocs anaphylactiques ne déclen¬ 
chent une poussée tuberculeuse. 

Anaphylaxie à la la quinine. Quinide érythémateuse lixe (619 
avec René Cohen). 

La malade, syphilitique, traitée par l’iodoquiniate de bismuth eut cette 
forme rarissime de quinide érythémateuse fixe identique cliniquement à 
l’antipyride érythémateuse pigmentée fixe de Brocq, 15 minutes après 
l’injection musculaire. 

Les antécédents d’intolérance à l’injection de quinine qui donnait la 










RADIODERMITES 
ET LU CITE S SOLAIRES 


ÉVOLUTION DE LA RADIODERMITE CHRONIQUE (21, 49, 40, 217, 359). 

Étude clinique (avec de Beurmann) ; étude histologique (avec Dominici) 
la première complète, croyons-nous, avec examen des plans profonds et en 
particulier des paquets vasculo-nerveux (sur un doigt enlevé chirurgicale¬ 
ment pour épithélioma). Cette étude nous faisait diviser l’évolution des 
radiodermites chroniques en trois stades : 

— 1° Dermite chronique érythémateuse avec épaississement et accen¬ 
tuation des plis, perte d'élasticité du derme (moulage 2334). 

— 2° Aspect « bariolé » : érythéme, dilatations capillaires, aires déco¬ 
lorées blanches, taches brunes hyperpigmentées, desquamations souvent 
imperceptibles, points hyperkératosiques caillouteux et surtout atrophie lisse 
du tégument avec disparition des plis cutanés (moulage 2445). L’étude histo¬ 
logique faite avec Dominici révélait des lésions de tous les plans, constatait 
notamment une radioépithélite atrophique de l’épiderme, infiltration lymphoïde 
du derme, et des radionévrites déjà soupçonnées cliniquement : nevntes 

Nous étudiions les ulcérations chroniques non épithéliomateuses (déjà 
signalées par Darier) qui cliniquement ne sont pas cancéreuses, car elles 
guérissent et histologiquement elles ne montrent pas de cellules épithélio¬ 
mateuses. Elles semblent dues à des infections par les microbes pyogènes 
sur un tégument fragile se défendant mal. 

— 3° Dégénérescence épithéliomateuse (moulage 2448) développée 
sur des papillomes « caillouteux » : épithélioma pavimenteux, lobulé, à globes 
cornés chez notre malade. Dans notre travail de 1906 (49) nous faisions une 
étude complète clinique et histologique de ces cancers et de leurs stades 
évolutifs suivant pas à pas cliniquement et histologiquement cette trans¬ 
formation (49, p. 425). Deux lymphatiques profonds contenaient des cellules 
malpighiennes néoplasiques, témoins d’une généralisation commençante. 
















le naevus vcrruqucux adulte n’a pas été influencé. 


FORMES NOUVELLES OU RARES DE NÆVI 

Nævus a configuration et aspect de couperose (avec Gaucher et 
Thibaut : 242). On croirait à une couperose banale, mais les lésions sont 
plus sèches et plus kératosiques, plus infiltrées et plus saillantes, limitées 
par une sorte de bourrelet, elles sont apparues dans l’enfance et se déve¬ 
loppent lentement. 

Nævus péripilaire familial (avec Gaucher et Meaux Saint-Marc, 284). 
Le tronc est criblé de petites saillies papuleuses à peine saillantes, arrondies 
de 2 à 4 millimètres, plates ou légèrement déprimées au centre, centrées d’un 
poil, la peau reste normale de couleur et de dessin, de souplesse..., ses frères 
et sœurs présentent la même malformation. 








LES FORMES ATYPIQUES 
DES DERMATOSES 
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FORMES ATYPIQUES DES HERPÈS : HERPÈS sans VÉSICULES (494). : 

L’existence de ces formes non vésiculeuses est démontrée par des preuves 
incontestables : 

Alternance de placards herpétiques vésiculeux typiques et de placards 
rouges non vésiculeux. 

Phase non vésiculeuse entre deux phases vésiculeuses. 

Précession d’herpès vésiculeux, puis herpès non vésiculeux. 

Herpès vésiculeux succédant à un herpès non vésiculeux. 

Coexistence de placards non vésiculeux et d’herpès vésiculeux dans la même 

Formes cliniques des herpès non vésiculeux. — Le plus souvent, 
l’herpès non vésiculeux est érythémato-papuleux. Dans une série de formes 
dégradées, on arrive par transitions insensibles à une variété simplement 
érythémateuse sans œdème ni infiltration dermique. La lésion se réduit 
simplement à une tache érythémateuse. 

Parfois l’herpès non vésiculeux est œdémateux : l’œdème envahit largement 
derme et hypoderme, tuméfiant toute une région et souvent l’œdème sous- 
cutané déborde l’œdème dermique, c’est-à-dire le placard érythémato- 
papuleux; « parfois comme dans notre observation d’œdème lingual (obser¬ 
vation VI), l’œdème paraît exister seul sans lésion érythémato-papuleusè 
dermique (forme œdémateuse pure) ». 

« Enfin, il semble exister des formes encore plus dégradées, sans érythème, 
sans infiltrat, ni œdème décelables, en un mot sans symptômes cutanés objec¬ 
tifs, se réduisant à des troubles sensitifs, subjectifs : formes que l’on pourrait 
appeler « formes sensitives s, prurigineuses, douloureuses, névralgiques : en effet, 
certains malades (moi-même par exemple) avons remarqué des poussées 
douloureuses, simple cuisson ou névralgies, alternant avec des poussées 
d’herpès vrai. 

la conception que l’on doit se faire de l’herpès : la maladie herpès ne doit 
plus être définie par sa lésion cutanée vésiculeuse, qui n’est pas constante. 
La maladie herpès comprend des formes cliniques multiples : le même virus 
filtrant, cause de cette maladie, produit des lésions diverses, caractérisées, 
dans ses formes typiques et intenses, par la vésicule herpétique classique 
et, dans ses formes atypiques atténuées, dégradées, par des variétés non 
vésiculeuses, dont la gamme décroissante comprend d’une part les formes 
érythémato-papuleuses et érythémateuses, formes sensitives, prurigineuses, 
névralgiques, d’autre part, les variétés œdémateuses hypodermiques. » 
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LICHENS PLANS ATYPIQUES non PAPULEUX (541, 592). 

Nous nous efforçons de dépister le lichen plan sous ses formes les plus 
atténuées et nous avons décrit : 

I. Prurits lichéniens sans éruptions cutanées de papules. — 
Les preuves sont : 

— Prurit lichénien précédant l’éruption de papules. 

— Prurit para -populeux. 

— Prurit lichénien post -populeux. 

— Prurit lichénien annonciateur de récidive de papules. 

— Prurit lichénien sans papules cutanées, mais associé au lichen 

Ces faits nous incitent à admettre un prurit lichénien sans papules cuta¬ 
nées ni muqueuses et nous résumions une observation qui nous paraît pro¬ 
bante en nous appuyant sur les faits de passage, sur la guérison par l’arsenic 
à hautes doses à l’intérieur et l’acide chrysophanique à l’extérieur, la non 
récidive malgré l’absence de précautions et de régime alimentaire sévère. 

II. Lichen érythémateux et érythémato-squameux sans papules 
cutanées. — La démonstration des érythèmes et des lésions érythémato- 
squameuses, sans papules, dus à la cause dü lichen, s’appuie sur les trois 
(arguments suivants : 

1° Lésions érythémateuses et érythémato-squameuses en larges placards 
ou nuinmulaires, précédant de plusieurs semaines l’apparition des papules 
dé lichen : 

2° Lésions crythematcuses et érythémato-squameuses associées aux 
lésions classiques du lichen plan papuleux : 

3° Guérison de ces érythèmes par le traitement arsenical du lichen, con¬ 
trastant avec l’inefficacité des autres médicaments et parallélisme de gué¬ 
rison de ces érythèmes et des papules de lichen plan. 

Ces lésions atypiques ont des caractères communs : placards larges de 
plusieurs centimètres ou médaillons de 10 à 30 centimètres, ovalaires, à 
bords diffus ou nets, s’estompant sur 2 à 3 millimètres, rose, rouge ou rouge 
clair, parfois rouge foncé, parfois mêlé de violacé, érythème simple, sans 
desquamation ou desquamation pauvre avec squames fines de 2 à 5 milli¬ 
mètres. 

Nous sommes persuadé que de telles lésions lichéniennes existent sans 
lichen papuleux cutané ou muqueux, mais la démonstration en-est encore 
















DERMATOSES NOUVELLES 


Outre les sporotrichoses (v. p. 44) et mycoses nouvelles (voir p. 59), 
les formes nouvelles des tuberculides (voir p. 74) et des sarcoïdes (voir p. 84), 
des pyodermites et infections froides (voir p, 96), des dermoépidçrmites 
strepto-staphylococciques (voir p. 90), des nævi (voir p. 134) et des derma¬ 
toses précancéreuses (voir p, 135), il nous a été donné d’individualiser 
plusieurs dermatoses nouvelles. 

ÉRYTHÈME PAPULEUX EXTENSIF DOULOUREUX EN NAPPE 
DES AUTO-INTOXIQUÉS (386). 

Forme nouvelle des réactions de défense. 

« Cette dermatose est constituée par un placard cutané dermique, papu- 
leux, rouge, à bords plus ou moins nets, douloureux, qui s’étend progressi¬ 
vement et dure de huit à vingt jours, rarement davantage. D’ordinaire, 
il ne forme qu’un seul foyer. Son siège de prédilection est la main : pouce 
ou index et médius. Commençant, par exemple, par la face dorsale de l’index 
ou par la face palmaire du pouce, il s’étend progressivement au reste du doigt 
et le tuméfie, gagnant la main, parfois le poignet et même l’avant-bras. 
Les dimensions du placard varient de 5 à 20 centimètres et plus. On peut 
l’observer en d’autres régions : à l’oreille surtout des goutteux, à l’avant- 
bras, aux cuisses. 

« La douleur est constante. Presque toujours, elle est vive, parfois elle 
est très vive, lancinante, pulsatile, augmentant la ressemblance avec un 
panaris : mais il n’ÿ a pas de fièvre et jamais la lésion n’aboutit à la suppu¬ 
ration. D’autres fois, le malade ne se plaint que de tension douloureuse, de 
prurit, de picotements. 

« L’évolution est subaiguë, le placard s’étend par ses bords, gagne un 
ou deux doigts, envahit un peu la force dorsale de la main ou de la paume ; 
parfois, il s’étend jusqu’à l’avant-bras. D’ordinaire (mais non constamment), 
la lésion diminue d’intensité et même peut régresser entièrement a son point 
de départ, alors qu’elle progresse à la périphérie ; par exemple, sur l’une de 






Cette dermatose nouvelle dont nous avons recueilli 3 cas est caractérisée 
par de petites lésions verruqueuses de 2 à 4 millimètres qui bientôt confluent 
en nappe plus ou moins étendue à la région intermammaire et épigastrique, 
les bords du placard forment un réseau encerclant des aires arrondies de 
5 à 10 millimètres de peau saine. Le dos, le pubis, etc., peuvent être envahis. 

Cette lésion semble ne pas avoir été décrite; elle est différente de 
l’Epidermodysplasie verruciforme de Léwandowski et Lutz. 


DERMATOSE INNOMINÉE : 




,TITE LICHÉNOIDE PURPURIQUE ET PIGMENTEE 

jremier malade suivi avec Blum.(551) était atteint au> 
ions sur le reste du corps ; l’éruption 11 t prur g ne 
des papuleux d’un millimètre, polygonaux ou arrondis, 
roses, sans purpura ou plus souvent centrés d’un poil 
nés irrégulièrement sur un fond pigmenté qui résulte 
nents antérieurs; en effet ces papules purpuriques se ] 
bant. 

deuxième malade, suivie avec Blum (566), est idem 
s différences : atteinte du bras en même temps que 
; de prurit, pointillé blanc sur fond pigmenté corresponc 
s guéris. 

troisième malade, observé avec Fatou 15761. est iden 






PRURIGO CIRCINÉ 




« La malade avait d’abord des p; 
1 à. 3 millimètres de prurigo classique, 

« La plupart de ces petites papules 


ipules coniques acuminées, dures, de 
très démangeantes (1 er stade), 
s’étalaient en 5 à 7 jours, atteignant 






NOTIONS NOUVELLES 

APPORTÉES A LA CLINIQUE, ÉTIOLOGIE, HISTOLOGIE ET THÉRAPEUTIQUE 


Notre petit livre de « Dermatologie « (384) qui est le résumé de nos con¬ 
férences d’agrégé à l’Hôpital Saint-Louis, a tenté de réunir ce qu’il est indis¬ 
pensable au praticien de connaître en dermatologie et surtout en thérapeu¬ 
tique, sans négliger les principes directeurs qui rattachent la dermatologie 
à la médecine générale (384, p. 17, etc.), 

atrophies. Dermite faciale atropho-hypertrophique symétri¬ 
que EN AIRES A PROGRESSION EXCENTRIQUE, d’oRIGINE INDÉTERMINÉE, 

peut-être tuberculeuse (avec de Beurmann, 19) : Forme nouvelle (mou¬ 
lage 2438). 

Un deuxième cas (257,1912) prouvait la nature tuberculeuse de certaines 
atrophies. En effet chez cette malade guérie d’un lupus Willanique de la face, 
on notait deux placards atrophiques symétriques de la face externe et 
supérieure des bras identiques à l’atrophie de la malade 19. Au milieu des 
aires atrophiques on surprenait des nodules lupiques qui en affirmaient 
la nature tuberculeuse (moulage 2666). 

Atrophie cutanée (dermatolyse) palpébrale compliquée de 
POUSSÉES ŒDÉMATEUSES ET LICHEN DES AVANT-BRAS (avec Gaucher, 1914, 

354). 

chéloïdes. Syphilis et chéloïdes (22, 352, 394, 611). Étude cli¬ 
nique pathogénique et étiologique des chéloïdes secondaires à des syphilides 
et cicatrices syphilitiques (en collaboration avec de Beurmann, Clara, Cohen). 

A ce propos nous essayions de faire une revue de ces faits et nous dis¬ 
tinguions quatre sortes de faits : 

I. — Chéloïdes postcicatricielles développées sur les cicatrices de lésions 
syphilitiques après leur guérison. 






II. — Chéloïdes cicatricielles et périulcéreuses, la chéloïde apparaissant 
pendant la guérison et avant la cicatrisation complète. 

III. — Chéloïdes associées au processus syphilitique gommeux en activité : 
Syphilis chéloïdienne ou chéloïdogommeuse (394). Avant le traite¬ 
ment « la lésion était une très grande chéloïde rameuse boursouflée, rouge 
tachetée d’ulcérations gommeuses. Après le traitement elle se réduisit du 
tiers en étendue et des deux tiers en épaisseur, laissant une chéloïde 
d’apparence banale mais tachetée de cicatrices. » 

IV. — Chéloïdes indépendantes des syphilides chez des syphilitiques. 

Nous discutions longuement les étiologies invoquées, concluant que le 

plus souvent la chéloïde est due au terrain tuberculeux, mais qu’il est possible 
que dans des cas exceptionnels la syphilis crée à elle seule la chéloïde, en 
nous appuyant sur les effets heureux du traitement antisyphilitique. 

Chéloïdes des muqueuses (chez un syphilitique) (24, 1906 avec de 

Chéloïdes et tuberculose (115, 119, 121, 230). Nous avons groupé 
les arguments en faveur de l’origine bacillaire d’un grand nombre de chéloïdes. 

Avec Lamy (119) nous avons étudié la fréquence des coïncidences cli¬ 
niques et le développement des chéloïdes sur les cicatrices d’opération de 
lésions tuberculeuses et même après de simples engelures (230), les faits de 
passage entre la chéloïde et les tuberculoses scléreuses : lupus à bord chéloï- 
dien (115), où il nous fut possible de suivre l’histogenèse de la sclérose chéloï¬ 
dienne et surprendre la formation de tissu chéloïdien autour de follicules 
tuberculeux. Avec Laroche nous avons obtenu deux fois (121) l’ébauche de 
reproduction expérimentale et une fois sur le cobaye la chéloïde dans tous 

















d’eau. Puis incorporer au mélange de ces deux solutions la lanoline et la vaseline préalablement 

Contrairement à beaucoup d’auteurs la désinfection des vêtements 
nous semble indispensable, quelle que soit la technique (frotte sulfureuse, 
créoline, etc.), et nous ne comptons plus les récidives dues à la méconnais- 

GANGRÈNE SYMÉTRIQUE DES EXTRÉMITÉS PAH ARTÉRITE CHRO¬ 
NIQUE OBLITÉRANTE TRANSITOIRE OU PERMANENTE, d’ÉTIOLOGIE INCONNUE 

(avec F. Raymond, 1907, 66, et avec Clara, 1918, 427). Ces deux observations 
longuement détaillées, que nous distinguions de la maladie de Raynaud 
sont probablement parmi les premiers cas observés en France du syndrome 
que l’on appellera plus tard maladie de Léo Burger. 
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Traitement du Psoriasis par l’huile soufrée de Bory (384, 418). 
Avec Duret nous perfectionnions la formule (384). Nous faisions remarquer 
que les injections d’huile soufrée réussissent surtout dans les formes graves 
de psoriasis confluents simulant la dermatite exfoliatrice, de psoriasis 
fébrile, de psoriasis arthropathique presque généralisé, etc. (observation in 
thèse de Skolnik) nous avons eu ainsi des guérisons inespérées durables ou 
avec des récidives de psoriasis discrets bénins. Dans les psoriasis moyens ou 
bénins, les résultats sont inconstants, il faut associer l’arsenic à l’intérieur ... 
et les réducteurs à l’extérieur. 

Traitements locaux. Avec Duret nous perfectionnions la formule de 
la pâte de Drew (384). 

Traitements generaux nouveaux (574, 384). Étudiant l’action des 

relevions leurs résultats très inconstants, et leurs succès si rares nous parais¬ 
sent s’expliquer par des erreurs de diagnostic ou plutôt par des hybrides 
syphilitico-psoriasiques. 

Étudiant l’action de l’insuline, nos observations soulignaient les diffé¬ 
rences d’action incompréhensibles : guérison incomplète, poussées à la fin 
de la cure, récidives précoces, etc., et cherchant les raisons de ces paradoxes 
dans l’état viscéral ou humoral (glycémie, cholestérinémie, etc.), il nous était 
impossible de trouver l’explication. 

Éruption psoriasiforme papuleuse « verruqueuse » rebelle (453). 
Aux confins des psoriasis, on découvre des éruptions psoriasiformes inclassa¬ 
bles : éléments nombreux « guttata » des genoux, coudes, mains, avant-bras, 
face, différentes du psoriasis au 'grattage méthodique et histologiquement. 

purpura. Purpura au cours d’un ictère hémolytique acquis. 

GÉNÉRAL ET ICTÈRE HÉMOLYTIQUE LOCAL (HÉMATOMES PROFONDS AVEC 

ecchymoses) de la jambe droite (avec Henry Salin, 188). Discussions 
pathogéniques. 

Purpura localisé de l’avant-bras a topographie nerveuse 

PROVOQUÉ PAR UNE CONSTRICTION DES NERFS AU NIVEAU DU COUDE 

chez un tuberculeux : Diathèse purpurique révélée par une cause 
traumatique occasionnelle (avec Henry Salin, 189). 

Purpura déclenché par une polynévrite éthylique (avec Gaucher, 

210 ). 

Purpura dans la tuberculose (276). Nous essayions de montrer la 
multiplicité pathogénique : le purpura est dû tantôt au Bacille de Koch 
présent dans la lésion agissant par ses toxines adhérentes et solubles diffusant 





culose récidivant s 
Nous résumion 
anti-staphylococcic 








pression montre des points purpuriques, la cicatrisation sera très lente, 
durant des semaines et des mois; elle s’arrêtera souvent, rétrogradant par 
nouvelle ulcération, infection ou nécrose. Si les bords sont sclérosés, épaissis, 
et si la lésion forme un bloc fibreux, la cicatrisation sera encore plus lente. » 


traitement des ulcérations douloureuses (633) notamment 
DES ulcères RŒNTGÉNiENS. Il faut démêler la pathogénie de la douleur 
afin d’y opposer un traitement approprié : 

— ulcérations douloureuses par infection de l’ulcération et par infection 
de l’épiderme environnant avec ou sans eczéma : — d’où le traitement 
« antiseptique »; 

— ulcérations douloureuses par dénudation et irritation des petits nerfs 

de l’ulcération : d’où le traitement trop peu connu de l’anesthésie locale 
par la stovaïne, etc., puis par le pansement humide avec alcool à 90°, ou, dans 
les cas rebelles, sous anesthésie, destruction par aérothermocautérisation de 
Vignat; • 

— ulcérations avec douleurs profondes phlébitiques, artérielles, névri- 






SYPHILIS 


Notre petit livre « Traitement de la syphilis » (345,. 4 e édition) est le 
résumé de nos Conférences d’agrégé à l’hôpital Saint-Louis, il a été un des 
premiers à réunir ce qu’il est indispensable au praticien de connaître en 
syphiligraphie. 

Il a cherché non seulement à donner l’opinion générale, mais aussi à 
résumer notre expérience personnelle. 

Pour répondre au but que réclamaient les médecins, « l’ordre et les 
matières de ce livre diffèrent profondément de ceux des traités classiques 
et les questions de pratique courante ont été particulièrement développées : 
secret professionnel, manière de révéler le diagnostic de syphilis, conduite 
à tenir en présence des syphilitiques mariés, des enfants, des domestiques 
syphilitiques, etc. : instructions générales thérapeutiques et hygiéniques 
à donner aux syphilitiques; conduite à tenir dans les cas de chancres dou- 
teux; surveillance, et traitement des syphilis latentes; diagnostic du début 
et prophylaxie nerveuses; prédispositions des syphilitiques au cancer et 
prophylaxie des cancers de la langue, de l’utérus, e.tc. ; traitement préventif 
de l’hérédosyphilis; syphilis et mariage; conditions du mariage des syphi¬ 
litiques et conduite du médecin, code sanitaire du syphilitique marié, traite¬ 
ment de la grossesse, surveillance dé la mère et de l’enfant, allaitement des 
nourrissons, etc. : examens et certificats des nourrices et des nourrissons; 
conduite du médecin lorsque la syphilis est cause de séparation de corps ou 
de divorce ; responsabilité civile et pénale en matière de transmission de la 
syphilis; diagnostic des syphilis latentes, méconnues, latentes ou niées; 
nécessité d’une surveillance périodique pendant toute la vie,- etc. ». 

ÉVOLUTION DE LA SYPHILIS 

Dans mon livre (345) et dans plusieurs articles (605, etc.) nous avons 
envisagé l’ensemble de l’évolution de la syphilis, confrontant les conceptions 
anciennes et les notions nouvelles apportant des faits nouveaux. 
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ACOIDENTS PRÉROSÉOLIQUES SECONDAIRES PRÉCOCES ET LEURS 
dangers : plaques muqueuses préroséoliques (467). La deuxième incu¬ 
bation n’est pas toujours cliniquement silencieuse, parfois on observe des 
accidents viscéraux preroseoliques et il nous a été donné de noter des lésions 
secondaires précoces contagieuses : tache de roséole isolée et surtout plaques 
muqueuses unique ou peu nombreuses, buccale, labiale ou balanique appa¬ 
raissant 12 à 20 jours après le début du chancre. « En effet, à une époque où 
les malades et médecins croient encore l’infection localisée et non contagieuse, 
en dehors du chancre, ces plaques muqueuses sont des accidents contagieux 
contenant des tréponèmes, comme j’ai pu le démontrer chez trois malades 
et notamment chez un médecin atteint de chancre professionnel d’un doigt 
qui faillit contaminer sa femme par une plaque balanique. » 

syphilis secondaires retardées : Dans plusieurs travaux (262, 
324) nous avons décrit les syphilis secondaires retardées : Exceptionnellement 
le retard est spontané, c’est-à-dire sans intervention du traitement et pour 
des causes obscures. Presque toujours le retard est dû à un traitement insuffi- 

« Tantôt la syphilis retardée est complète (roséole, plaques, etc.), la 
roséole et l’ensemble des phénomènes secondaires ne survenant que 4, 5, 
6 mois après le chancre qui souvent se réactive et paraît être un chancre 

« Tantôt et plus souvent, la syphilis retardée est incomplète, se réduisant 
à quelques plaques ou papules. 

« Tantôt le traitement ayant été plus intense, aucun accident clinique 
ne survient et tout se borne à un B.W: positif apparu tardivement. 

« Tantôt enfin la généralisation semble supprimée : il n’y a ni symptômes 
cliniques, ni symptômes sérologiques. 

« Ces faits ont une grande importance pratique, ils ne doivent pas faire 
trop tôt crier victoire, la guérison de la syphilis est trompeuse et nombre de 
cas de « reinfection » ne sont que des syphilis retardées. » 

CONTAGIOSITÉ DES SYPHILITIQUES SECONDAIRES LATENTS : 
saprophytisme des germes vénériens (414, 421). « Une notion nouvelle’ 
importante est qu’un syphilitique sans lésion apparente peut être « porteur 
de germes vénériens », donc contagieux. Nous en avons eu la preuve clinique 
et bactériologique. 

— « 1° Des syphilitiques latents ont contaminé à une époque ou un 
hasard d’examen ou des examens réguliers les montraient exempts d’acci¬ 
dents décelables ; 







— « 2° Nous avons vu des tréponèmes persister saprophytes dans 
la bouche jusqu’à un mois après la guérison des plaques muqueuses (persis¬ 
tance saprophytique) et nous avons rencontré deux fois dans la bouche, une 
fois dans le vagin, ces tréponèmes saprophytes chez trois syphilitiques 
latents qui ne paraissaient pas avoir eu des plaques (saprophytisme chez des 
sujets « neufs »). » 

SYPHILIS SECONDAIRES TERTIARISÉES PAR LES ARSÉNOBENZÈNES : 

(324, 345, 615). Dès le début nous avons souligné l’intérêt de ces faits : 

« Sept mois après le chancre traité par le 606 (0,60 et 0,60), alors que les 
autres malades ont des plaques muqueuses et des éruptions papuleuses 
disséminées, cet homme qui n’a aucun eu accident secondaire a présenté 
quatre syphilides tertiaires typiques serpigineuses à centre cicatriciel. Il a 
« sauté » pour ainsi dire, du chancre syphilis primaire à la gomme tertiaire, 
semblant supprimer toute période secondaire; je dis « semblant », car à un 
examen plus approfondi on découvre trois macules de roséole ». 

Ces tertiarisations nous ont amene à voir, dans cette déformation de 
la syphilis, la meilleure explication des viscérorécidives et surtout des neuro¬ 
récidives (345, v. p. 188). 

GOMMES SYPHILITIQUES : Gommes ET ULCÉRATIONS CYANOTIQUES. 
GRAVITÉ ET RÉSISTANCE AU TRAITEMENT, LENTEUR DE CICATRISATION 

(546). Nos observations montrent la relative fréquence des gommes et 
surtout des ulcérations cyanotiques gommeuses du tiers inférieur de la jambe 
chez les syphilitiques acquis et héréditaires; elles décrivent les principaux 
aspects et degrés allant de la simple teinte violacée au purpura; elles sou¬ 
lignent les difficultés du diagnostic du fait de cet aspect cyanotiijue avec 
les tuberculoses et les mycoses et nous résumions une observation de lésion 
mixte tuberculo-syphilitique chez une hérédosyphilitique. 

Elles insistent surtout sur l’importance pronostique, sur la lenteur de 
cicatrisation malgré les traitements les plus actifs : 914, etc., les ulcérations 

grave que l’état cyanotique et purpurique est plus marqué; le pronostic 
lointain est réservé, car ce mauvais terrain favorisera les récidives ou l’éclo¬ 
sion d’ulcérations cyanotiques d’autre nature (497). 

Le traitement doit donc ne pas viser seulement la syphilis, mais aussi 
cet état local : troubles vasomoteurs, etc. 

La protéinothérapie nous a donné avec Peyre une guérison rapide ines¬ 
pérée dans un cas (586). 



syphilitiques dues a des vascularites syphilitiques, donc ulcérations 
parasyphilitiques (547). A côté des ulcérations cyanotiques résultant de la 
fonte gommeuse et de l’ulcération des syphilomes, nos observations montrent 
qu’il existe des ulcérations « indirectement » syphilitiques, donc parasyphili- 
tiques au sens de Fournier, résultant de vascularites oblitérantes surtout de 
capillarités thrombosantes, d’où nécrose dermoépidermique, d’ou ulcération. 

Nous en décrivions : — les principaux aspects cliniques et modes de début : 
nécrose blanche, nécrose purpurique, bulleuse ou non; — les formes évolu¬ 
tives, — les complications : névrites associées, névralgies souvent ascen¬ 
dantes ; — les formes pathogéniques : syphilis encore en activité avec vas¬ 
cularites syphilitiques récentes influençables par le traitement; syphilis 
anciennes éteintes laissant des capillarités scléreuses peu ou pas modifiables, 
rebelles au traitement, qui constituent un terrain sur lequel les causes banales 
déclencheront des ulcérations. 

Le pronostic local est réservé, et le traitement doit être complexe, essayant 
de corriger tous les facteurs. 

De tous ces faits ressort la multiplicité pathogénique des ulcérations 
des syphilitiques (561), et il faut se méfier de l’aspect syphiloïde que peu¬ 
vent prendre des lésions non syphilitiques sur terrain syphilitique et des 
infections mixtes. 

Gommes syphilitiques lipomateuses (522). Des gommes sous-cutanées 
de la paroi thoracique développées depuis trois ans avaient déterminé autour 
d’elles une réaction lipomateuse si intense- qu’on discuta le diagnostic d’un 
large lipome de 20 centimètres sur 15 centimètres saillant, tacheté de gommes 
syphilitiques ulcérées. 

Mais les nodules avaient commencé avant le « lipome »; sous l’influence 
du 914 les ulcérations gommeuses guérirent en 20 jours et lentement la masse 
lipomateuse diminua cc de moitié », puis sembla un moment ne plus décroître 
mais lentement elle se résorba. 

Diagnostic des gommes syphilitiques, avec les mycoses (57, 250, 
345); avec les simulations (436, 388, 345, 384, 455). 

(JL Traitement local de la gomme syphilitique (572). L’ablation du 
bourbillon sur les grosses gommes, à la curette et à la pince, au besoin par 
une boutonnière faite à l’anesthésie locale pour les gommes fermées, ablation 
indolente puisque le tissu est nécrosé, hâte l’action du traitement général. 

SYPHILIS tertiaires latentes : A propos d’observations person¬ 
nelles nous avons confirmé des travaux antérieurs ; — étude des 
causes de récidives tertiaires (345) ; — contagiosité des syphilitiques 





tiques (602). Après plusieurs auteurs nous apportons des observations 
d’ulcus chez des syphilitiques connus ou méconnus guérissant par le seul 
traitement antisyphilitique. L’ulcus relèverait chez ces malades de deux 
pathogénies : ulcération d’un syphilome (ulcus syphilitique) ou vascularites 








sensibilisé, véritablement anaphj 


pour lesquels le tabétique est 
(Sicard, Dujardin). 















Ce sont des oscillations spontanées du virus syphilitique de cause inconnue,. 

Hérédosyphilis d’origine paternelle sans contamination de la 
mère (345, 542) . Ces laits ont été contestés ; les auteurs soutiennent que 
la mère est toujours infectée et assurent que si les anciens croyaient à 
l’intégrité de la mère, c’est qu’ils n’avaient pas nos méthodes biologiques. 
Cependant, par exception, l’hérédosyphilis d’origine paternelle avec intégrité 
de la mère nous paraît exister. 

Nous avons observé deux familles où le père et l’enfant étaient atteints 
de syphilis active, chez l’une le père avait un B. W. 100 fois positif (c’est- 
à-dire que dilué 100 fois plus que dans le B. W. classique il donnait encore 
un B. W. positif total à H°) ; chez l’autre le père avait un B. W. 40 fois positif, 
et les deux enfants avaient de l’hérédosyphilis en activité. 

Or les deux mères étaient cliniquement indemnes et leur B. W. fait et refait 
plusieurs fois se montra toujours négatif même au Desmoulière. 

Hérédosyphilis post-traumatiques (436). Éveil d’hérédrosyphilis 
latente par un traumatisme. Pendant la guerre il nous a été donné 
d’en recueillir de nombreux cas avec P. Clara, frappant tous les tissus 
et surtout les os; tantôt formes graves ulcérant la peau, tantôt formes 
bénignes ; simples périostoses douloureuses que seule révèle la radiographie 
et que guérit le traitement antisyphilitique. 

DYSTROPHIES cutanées (345) : Nos observations ont confirmé ceux 
qui soutiennent la nature souvent hérédosyphilitique de mainte dystrophie 
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j’en ai cité plusieurs exemples. Si l’on ne traite pas de telles malades sur la 
foi de leur Bordet-Wassermann négatif, on aura tort. Mais, d’autre part, 
si l’on traite des femmes qui n’en ont pas besoin, on les expose sans raison 
à des risques rares mais réels d’accidents arsenicaux. » 

« L’expérience nous incite à faire le traitement dans les trois cas sui¬ 
vants, même si le B. W. de la mère est négatif : 

« — Syphilitiques guéris, mais B. W. négatif depuis moins de quatre ans. 

« — Femme hérédosyphilitique présentant des dystrophies, surtout s’il 
y a déjà eii transmission héréditaire de ces dystrophies. 

« — Grossesses ayant déjà donné des avortements, des mort-nés ou des 
enfants dystrophiques. » 

Puis nous discutions les indications des arsenicaux, bismuthiques, 
mercuriels confirmant avec la plupart des auteurs la supériorité incontestable 
des arsénobenzènes mais soulignant trois faits (345, 503, 569, 570) : 

— les arsénobenzènes doivent être maniés avec la plus grande prudence 
pendant la grossesse, car la femme enceinte paraît plus fragile; sur 
9 000 malades de notre service de Saint-Antoine, le seul cas de mort (par 
encéphalite arsénobenzolique aiguë) le fut chez une hérédosyphilitique 

— les arsénobenzènes peuvent en injections veineuses donner par excep¬ 
tion une crise nitritoïde utéroplacentaire (503) amenant l’expulsion d’enfant 
vivant. « Je préviens donc la malade, lui donnant à choisir entre les injec¬ 
tions veineuses indolentes mais pouvant provoquer l’avortement et les 
injections musculaires douloureuses mais donnant le maximum de sécurité, 
et je conseille ces dernières. Si la malade préfère les veineuses, je les essaie, 
mais à la moindre intolérance, je refuse de les continuer. » 

— les arsénobenzènes sont, chez certaines malades exceptionnelles demi- 
arséno-résistantes, inférieurs aux bismuthiques; nous avons, par exemple, 
publié l’observation d’une malade qui eut « 5 fausses-couches malgré des 
traitements mercuriels, puis 2 fausses-couches, un mort-né, un enfant 
mourant à quinze jours malgré des traitements de 5 à 6 grammes de 914, et 
dont le B. W. était positif. Traité par le bismuth, le B. W. devint négatif 
et la grossesse donna un enfant vivant et survivant. » 

Traitement de l’enfant après la naissance (345, 570). 

Nous nous rangeons parmi ceux qui identifient les traitements de la 
syphilis acquise et de l’hérédosyphilis ; il suffit de calculer les doses d’après 
le poids de l’enfant (et non d’après l’âge) ; les indications et contre-indications 
sont les mêmes que chez l’adulte : en particulier l’état du foie domine d’ordi¬ 
naire toute la discussion de la tolérance aux arsenicaux. . 




Le traitement « de guérison » doit être suivi de traitement de consoli¬ 
dation et d’une surveillance périodique comme chez l’adulte (345); 

L’enfant atteint de syphilis latente doit être traité longuement; 

L’enfant atteint d’hérédosyphilis dystrophique doit être traité, car « il 
est le plus souvent impossible de distinguer l’hérédosyphilis » virulente de 
l’hérédosyphilis dystrophique sans tréponèmes et n’y a-t-il pas, même dans 
l’hérédosyphilis dystrophique, une imprégnation toxinique justiciable du 
traitement? En pratique, il faut faire le traitement d’épreuve, et on sera 
souvent étonne des ameliorations obtenues 

Le traitement préventif des enfants « indemnes » est nécessaire. 

Nos observations confirment l’utilité, de l’opothérapie pluriglandulaire 
(Hutinel) : « le traitement, même arsenical, donné seul, restait manifeste¬ 
ment insuffisant; dès qu’on ajoute l’opothérapie, l’arsenic agit sur les 
signes cliniques (surtout sur le développement de l’enfant) et sur le B. W. » 

Pronostic et avenir de l’hérédosyphilitique (345). Nous nous 
sommes attaché à préciser cette question peu étudiée et si importante en 

— Le risque est le même que dans la syphilis acquise-, l’hérédosyphilitique. 
est « menacé de voir reparaître l’infection jusque dans l’âge adulte et il peut 
être atteint de terribles localisations nerveuses et parasyphilitiques : folies, 
paralysies générale, juvénile, etc., s’il n’est pas surveille et longuement 

— L’hérédosyphilitique « guéri » peut contracter une syphilis acquise (Gau¬ 
cher et Rostaine, 222). 

Nos observations montrent que la guérison de l’hérédosyphilis n’a pas 
besoin d’être absolue pour permettre une supennfecuon (321). : 

Nos observations montrent que « cette syphilis acquise paraît souvent 
« moins grâce que les syphilis acquises frappant un terrain neuf, sans doute 
parce que l’hérédosyphilis a laissé un reste d’immunité, insuffisant pour 
empêcher une nouvelle inoculation, mais suffisant pour atténuer la nouvelle 
infection. Exceptionnellement, au contraire, l’hérédosyphilis a sensibilisé 
l’organisme et aggravé la nouvelle infection. » 

— L’hérédosyphilitique peut contaminer son conjoint et transmettre 
non seulement des dystrophies, mais une syphilis virulente à ses descendants 
(Fournier, Gaucher, etc.); nous en avons cité un exemple sur deux généra¬ 
tions (407). 

— « Les hérédosyphilitiques seront soumis aux mêmes conditions 
de mariage que les syphilitiques acquis; si l’infection est éteinte, en par¬ 
ticulier si leur B. W. est devenu négatif, s’ils n’ont pas de dystrophies 





empêchant la procréation et la grossesse, s’ils n’ont pas de tares transmis¬ 
sibles, ils peuvent se marier. Ils seront soumis aux mêmes règles que les 
syphilitiques acquis. 

<( Entre autres choses j’ai été frappé depuis 1906 par la fréquence des 
fausses-couches, pour les premières grossesses, dans les ménages d’héré- 
dosyphilitiques, pourtant bien constitués en apparence, indemnes de 
syphilis en activité et avec B. W. négatif. Certains de ces procréateurs 
n’avaient jamais eu de syphilis visible étant enfants. Il a suffi de les 
soumettre au traitement antisyphilitique pour obtenir des grossesses 


RÉACTION DE BORDET-WASSERMANN 

Partisan dès le début du B. W., nous avons consacré à cette réaction de 
nombreux travaux, sur sa valeur diagnostique, pronostique et thérapeutique 
(236, 241, 344, 345, 349, 534, 539, 540, 542, 552). 

Critiques de la valeur des méthodes. Étudiant parallèlement 
depuis de longues années les divers perfectionnements du B. W. en les con- 













La syphilis héréditaire aussi bien que la syphilis acquise peut être éveillée 
paruntrauma; 

Des traumas faibles répétés peuvent localiser la syphilis latente aussi 
bien qu’un grand trauma ; une morsure de chien peut localiser une gomme 
(600). 

La syphilis post-traumatique peut atteindre tous les tissus et y revêtir 
toutes les formes de la syphilis tertiaire : hypoderme, derme, muscles et surtout 
les os : gommes fermées (583) et ulcérées (436), périostites (436), etc. 
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— Infection secondaire par les pyogènes, d’où la nécessité des antisep- 
tiques locaux (384, chap. xxv) des vaccins et sérums antistreptococciques, 
anti-anaérobies, etc. 

—• Troubles trophiques vasculaires et nerveux diminuant la vitalité 
des tissus et le pouvoir de cicatrisation, d’où les pansements stimulants, 
boues radioactives, poudre de sérum, goudron, physiothérapie, gymnas¬ 
tique, etc., circonvallations, greffes, etc.; ingestion de citrate de soude, etc. 

Tissu cicatriciel environnant ou sous-jacent formant bloc diffus, d’où 
Futilité de la radiothérapie antiscléreuse remaniante. 

Enfin nous résumions les conséquences médicolégales au point de. vue 
des responsabilités civiles et de la loi sur les accidents du travail (345, p. 600, 
602). 

îeUsès (489, 623) : —gommes ulcéreuses de la fesse après injections de ben- 
zoate dans les nodules de résorption du benzoate, rebelles depuis 5 mois, 
guérissant par le 914 en une vingtaine de jours (523); 

— gommés ulcéreuses apparaissant « dans les piqûres de: morphine de 
la cuisse évoluant depuis .7 ans guéris en 15 jours par le 914 # (523);. 

-—: gomme ulcérée après injection sous-cutanée de caféine (avec Filliol, 
601); 

-- « sarcoïdes », en réalité infiltrat gommeux non ulcéreux consécutif à 
des injections de paraffine dans le sein (489, avec Desaux). 

Le traumatisme d’une injection médicamenteuse et meme d’un 
antisyphilitique « peut donc localiser au point traumatisé une syphilis latente 
qui continuera son évolution plusieurs années après la cessation des injections. 
Il faudra donc discuter le diagnostic de syphilis post-traumatique devant 
toute lésion consécutive à une piqûre qui tend à persister et à progresser 
et faire le traitement d’épreuve. » 


TRAITEMENTS ANTISYPHYLITIQÜES 

arsénothérapie i Mise au point (345, 6l3, 533). Revue des médi¬ 
caments, indications. et contre-indications, discussion des voies veineuses 
et musculaires, étude critique des techniques. 

ACCIDENTS DE L’AR8ÉNOTHÉRAPIE : étude critique (346, 664), 
clinique et surtout pathogénique afin d’établir un traitement préventif et 
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Nous avons en particulier souligné l’importance du prurit avertisseur, 
et vulgarisé la règle qu’on doit cesser l’arsenic dès qu’il y a prurit même Sans 
lésions visibles et insisté pour que l’on interroge systématiquement les sujets 
avant chaque injection. Nous avons cité des cas où malgré l’arrêt immédiat 
de l’arsenic, dès le prurit, avant l’apparition de lésions visibles, l'érythrodermie 
évolua intense et grave. 

Nous avons sérié les stades cliniques insistant sur l’érythème à petits 
éléments : pointillé arsenical du début. 

A propos de la pathogénie de ces érythrodermies, nous avons montré 
avec Blamoutier le rôle du foie et de l’anaphylaxie (500), 

Au point de vue thérapeutique les meilleurs résultats nous paraissent 
être obtenus par la méthode belge de l’autohémothérapie et nous avons été 
parmi les premiers à préconiser la transfusion du sang dans les cas graves 
(345, p. 132), 

Récidives de syphilis viscébales cutanées, muqueuses, sébolo’ 

GIQUES PEU DE TEMPS APBÈS UNE ÉBYTHBODEBMIE AHSENICALE (491). 
Enfin nous avons détruit la légende que l’érythrodermique était guéri de 
sa syphilis : nos observations de récidive de syphilis viscérales (parfois 
graves : névrites optiques, faciales, acoustiques, etc,), cutanées (éruptions 
papuleuses) et muqueuses (plaques muqueuses, donc contagieuses), sérolo¬ 
giques, peu de temps après une érythrodermie exfoliante post-arsénobenzo- 
lique, ont démontré que l’érythrodermique peut avoir une récidive précoce 
ou lointaine et doit être surveillé et traité comme tout syphilitique. 

PoLYSENSIBILISATION ALIMENT AIKE ECZÉMATIGÈNE APBÈS INTOXICA¬ 
TION arsénobenzolique (573), « Le prurit et des poussées d’eczéma peu¬ 
vent persister ou reparaître pendant des mois et de6 années, parfois très 
pénibles, à la suite de la reprise de l’arsenic ou d’un autre médicament ou 
après la simple ingestion d’un aliment que les malades toléraient parfaite¬ 
ment autrefois; c’est que ces malades restent des polysensibilisés, » 

syphilis arsénorésistantes : Nous demandons que l’on distingue 
les vrais arsènorésistants (qui ont des accidents rebelles pendant la cure 
arsenicale) et les arsénorécidivants (qui guérissent de leurs accidents par 
les arsenicaux, mais récidivent peu après la cure arsenicale) et nous avons 
individualisé les demi-arsénobésistants (528). 

« Sous le nom de syphilis demi-arsénorésistantes nous désignons depuis 
plusieurs années des syphilis qui ne guérissent que très lentement ou incom¬ 
plètement par les arsenicaux, cette lenteur contrastant avec la rapide gué¬ 
rison habituelle de la plupart des syphilidès par la cure arsénobenzolique, 









Syphilis arsénorécidivante et arsénorésistante avec exacer¬ 
bation de l’éruption a chaque injection d’arsenic : réaction de 
résistance, ouérison rapide par le bismuth (538). 

Avec P. Fernet nous avons suivi une malade n° 2066 dont l’histoire est 
invraisemblable tant elle accumule d’illogismes : 

— ayant contracté la syphilis secondaire en 1913, traitée par le 914 
et ayant abandonné le traitement en 1915, elle a au début de 1923 de la 
céphalée avec Argyll et B. W. positif. Elle reçoit du 2 octobre au 27 novem¬ 
bre 1923 0,15 à 0,75 de 914 totalisant 6 grammes; elle guérit de sa céphalée 
sans réaction d’Herxheimer et le B. W. devient négatif; 

— le 18 décembre elle recommence une deuxième série de 914, 0,15 à 
0,75. 

Or (premier étonnement) du 21 au 26 décembre apparaît sans raison, 
sans superinfection, une éruption généralisée de syphilides papulosquameuses 
(donc arsénorécidivantes) et qui résistent au 914 (donc arsénorésistantes), 
alors qu’elles s’arrêtèrent dès la deuxième injection de bismuth et guérirent 
très rapidement. 

Deuxième étonnement, et c’est là la nouveauté de cette observation, 
chacune des quatre injections arsenicales non seulement est inefficace, mais 
provoque l’exacerbation des papules : et nous discutions la pathogénie de 
cette reaction nouvelle differente de la réaction d’Herxheimer, car celle-ci 
n’est que passagère et suivie de régression, tandis que la réaction de résistance, 
une fois la poussée déclenchée, persiste sans diminuer, et d’ailleurs la même 
' malade, en guérissant par le bismuth, n’eut pas la moindre ébauche de réac¬ 
tion d’Herxheimer. 

Troisième étonnement, le B. W. reste négatif même au Desmoulières, pen- 






345, 560) précisé les indications (syphilis cérébrales, oculaires, 
s, hépatiques, viscérorécidives, traitement de consolidation, etc.) 
'e-indications d’après les accidents, et nous avons détaillé les 
.es actuelles les meilleures. 

DENTS DES INJECTIONS MUSCULAIRES ANTISYPHILITIQUES 

ecueillant des observations surtout hospitalières, nous décrivions i 
irièlès profondes et superficielles de l'hématome ; — l’hématome sup■ 
les nécroses médicamenteuses (du cyanure surtout) avec leur évolution 
durant des mois, restant ulcérées jusqu’à ablation du bloc nécrosé; 
idèmes énormes anaphylactiques au point d’injection; ■— la myosite 
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redouter chez eux des intolérances nouvelles aux rares médicaments jus¬ 
qu’alors tolérés, qui empêcheraient tout traitement actif de leur syphilis. 

PROTÉ INODI AG NOST1C, PROTÊINOPRONOSTOC ET PROTÉ1NO- 

thérapie DE la syphilis (586) : Avec E. Peyre nous avons étudié dans 
deux mémoires cette importante question en rappelant les travaux antérieurs, 
surtout ceux de Dujardin et Decamp sur l’allergie et l’anallergie dans, la 
syphilis, sur les coallergies. On sait que Dujardin et Decamp dépistent ces 
états en injectant dans le derme 2 /10 de centimètre de sérum de cheval 
en profitant de ces çoallergies. 

Nos observations prises en séries sur différentes catégories de malades 
semblent confirmer Dujardin et Decamp, mais il faut attendre de nombreuses 
observations et de longues années, cependant nous avons cité des exceptions : 
des porteurs de gommes qui devaient être allergiques étaient anallergiques. 

On aurait par cette épreuve (ou par l’injection peut-être plus précise de 
toxines syphilitiques) la possibilité de reconnaître le syphilitique allergique 
qui se défend bien, du syphilitique anallergique qui se défend mal. On ferait 
donc chaque année, ou dès qu’il y a doute, cette épreuve chez tout syphi¬ 
litique, de même qu’on le surveille cliniquement èt sérologiquement (protéino- 
pronostic). 

Dès que l’on a reconnu le syphilitique latent anallergique qui se. défend 
mal, on cherche à le rendre allergique par la protéinothérapie : injection 
dermique de sérum tous les 8 jours (ou mieux encore peut-être injections 
de toxines ou vaccins de tréponèmes), 

Enfin quand on sera devant une syphilis rebelle, on devra s’aider de la 
protéinothérapie, sans cesser les médications classiques et nous avons résumé 
des observations heureuses, notamment la guérison en 15 jours de gommes 
ulcérées rebelles, mais les échecs sont plus nombreux que les succès et sans 
qu’on découvre les raisons de ces insuccès. 

DIVISION DU TRAITEMENT DE LA SYPHILIS EN TROIS PÉRIODES 

(345, 536, 585, 589, 590) : I. Traitement d’attaque. II. Traitement 

DE CONSOLIDATION. III. TRAITEMENT d’aSSURANCE CONTRE LA MALADIE. 

Depuis de longues années nous insistons sur la division en trois périodes 
du traitement de la syphilis : 

I. — Traitements d’attaque (345, 590) pour faire disparaître les accir 
dents cliniques et humoraux (séroréaction de B.W., troubles du liquide 
céphalo-rachidien) quelle que soit la période de la syphilis, qu elle soit 












VÉNÉRÉOLOGIE 


CHANCRE MOU (253) 

Aspects cliniques nouveaux du chancre mou (1912, 253, 282). — Nous 
signalions les modifications du « genie épidémique » du chancre mou si bien 
que les faits ne répondent plus aux descriptions classiques de Balzer, etc. 

Contraste entre la bénignité habituelle, la courte durée, souvent la 
petitesse du chancre mou et la gravité relative de l’adénite : la suppura¬ 
tion du bubon est presque la règle, l’adénite s’aggrave progressivement, suppure 
et souvent s’ulcère alors que le chancre mou reste bénin et tend même à guérir. 

Le chancre mou souvent est guéri ou finit de se cicatriser quand l’adénite 
apparaît. 

Un chancre mou bénin rapidement guéri peut donner une adénite extrême¬ 
ment grave qui devient phagédénique et nous en avons publié 2 cas, dont l’un 
(Moulage 74, 2664), finit par mourir de septicémie. 

Forme nouvelle: chancre mou ecthymateux croûteux (1927, 622). 

Chancre mixte de Rollet (1912, 282). — Nous confirmions la fréquence à 
Paris des chancres mixtes ; nous discutions et essayions de préciser les signes cli¬ 
niques de diagnostic : induration de la base, bourrelet induré non ulcéré, chancre 
bipartite (une partie indurée reste non ulcérée ou simplement exulcérée) phi¬ 
mosis inflammatoire. Nous montrions que le trépomène doit être cherché, non 
pas dans le pus dont les polynucléaires le lysent, mais dans la sérosité de grat¬ 
tage de la paroi. 

Bubon chancrelleux sans chancre porte d’entrée (1914,350; 1915,374). — 
Nos observations ont démontré ces bubons sans chancrelle. —- 1° par toute une 
série d’observations cliniques de transition : chancres mous petits, nains, fugaces 
— 2° par les preuves bactériologiques révélant, en frottis et en cultures, le 
bacille de Ducrey dans ces adénites — 3° par l’évolution et la confrontation des 















Ces faits prouvent « que le bacille de Ducrey peut sommeiller pendant des 
semaines dans les ganglions sans y provoquer de lésions » et nous avons montré 
par la ponction des ganglions « cliniquement sains » que dans la plupart des 
chancres mous les ganglions devaient être parasités » (375).... Tantôt le bacille 
y est détruit, tantôt il provoque une adénite tardive; tantôt, après avoir donné 
une première adénite, il peut reprendre une activité quelques semaines plus 
tard déterminant une adénite à répétition. Le bacille de Ducrey peut donc être 
un saprophyte latent des ganglions comme l’a montré Marcel Labbé pour d’autres 
bactéries. De tous ces faits il faut conclure que les porteurs de chancres moux 
doivent être surveillés plus longtemps qu’il n’est coutume de le faire. 

Bubons chancrelleux chroniques (1914-350; 1914-375). — Ces faits 
nouveaux ont toutes les preuves cliniques et bactériologiques : preuves positives; 
-T- constatations repétées du bacille de Ducrey des mois après le début de l’adé¬ 
nite — preuves négatives éliminant la syphilis, les mycoses et surtout la tuber¬ 
culose par l’inoculation négative au cobaye. 

Nous décrivions les formes cliniques suivantes : 

— forme fistuleyse chronique tuberculoïde , 

— forme chronique , froide , indurée , non fistuleuse , non ulcéreuse, tuberculoïde. 

— forme fibreuse éléphantiasique : autour des fistules la peau forme un large 
blindage dur où sont fusionnés derme et hypoderjne, parcouru de sillons 
rétractés. 

tion des abcès en nodules indurés et en abcès fibreux chroniques (étude clinique 
et histologique, avec Gaucher et Meaux Saint-Marc : 1912, 279; 1913,319). 

— forme ulcéreuse et forme phagédénigue (1912, 282), 

Non averti, on risquerait de méconnaître la nature chancrelleuse de ces 
adénites chroniques et de croire à la tuberculose, d’où des erreurs graves de 
pronostic et de thérapeutique, Il faut donc dans des cas semblables s’acharner à 
chercher le bacille de Ducrey souvent rare et difficile à découvrir. 

Bubon changrelleux aigu : forme aiguë phlegmoneuse fébrile de 
l’adénite (1923, 514, avec Paul Blum). — Cette forme ne paraît pas avoir 
été décrite : « le bubon avait l’aspect d’un adénophlegmon aigu avec 
rongeur érysipélateuse de la peau et l’état général était profondément affecté : 
fièvre à 40°, etc. » 

La preuve qu’il s’agissait du virus chancrelleux et non d’une surinfection 
c’est que « le pus renfermait du bacille de Duorey a l’état de pureté à longues 
chaînettes sans microbes associés, notamment sans streptocoques. » 

Il est à signaler que ce bubon aigu semblait primitif, sans chancrelle porte 










PROPHYLAXIE ANTIVÉNÉRIENNE 


Depuis 1910 nous nous sommes consacré à cette passionnante question : 
rapporteur dans les Congrès, chef de centre pendant la guerre, secrétaire 
général de la Société française de prophylaxie et de la Ligue nationale 
française contre le péril vénérien, membre de la commission de prophylaxie 
au ministère de l’Hygiène, etc. 

études d’ensemble : Rapport au Congrès de Londres d’août 1913 
(avec Gaucher, 335). Rapport au Congrès interallié 1919 constituant un 
programme complet de Lutte antivénérienne avec tracts de propagande, etc. 
(447). Articles de propagande auprès des médecins et hygiénistes (345, 399, 
406, 532). Leçons au cours supérieur d’hygiène du Professeur Léon Bernard 
à la Faculté de Médecine de Paris et au cours d’Hygiène de la Société des 
Nations (556), etc. Partout et toujours nous insistions sur la nécessité d’allier 
tous les moyens de lutte, de confier cette lutte par secteur à un médecin 
spécialiste et d’y réaliser l’unité d’action. 

I. ORGANISATION DU TRAITEMENT ! CONSULTATION « A DEUX 

degrés »(345, 399, 405, 432, 447, 527) : Depuis longtemps nous préconisions 
ce système qui est le seul à permettre la discrétion indispensable ; en effet, 
les vénériens entrent par la même porte et attendent dans la même salle 
que les autres malades, ils sont d’abord vus par un médecin qui fait le triage 
(1 er degré) et les envoie chez les divers spécialistes (2 e degré). Ils n’ont donc 
plus crainte de se dénoncer en allant dans un service connu de tous pour 
être un dispensaire antivénenen. Nous avons souligné les multiples avan¬ 
tages de la consultation à deux degrés et en particulier de réfréner les abus 
des faux indigents, par conséquent de faire des médecins praticiens les 
alliés du dispensaire. 


oartie des polydispensaires 
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Traitement rural des syphilitiques (431, 447). Notre rapport a 
été adopté par le ministère; il proposait d’utiliser les deux organismes déjà 
existants : — les services annexes des villes voisines, la loi d’assistance 
médicale départementale "gratuite, etc.; on peut perfectionner encore, par 
exemple en utilisant la « défense départementale contre la dépopulation par 
l’assistance à domicile, » etc. (511). 

Organisation des centres militaires régionaux, nous détaillions 
l’organisation des centres et des sous-centres, leur fonctionnement, leur 
action en milieu civil, la propagande dans les divers milieux : coloniaux, 
ouvriers, etc. (405, 420, 422). 

Éducation du malade. Si le malade écoutait les conseils du médecin, 
il guérirait rapidement, les contagions n’existeraient plus et la syphilis 
s’éteindrait; c’est dire l’importance de l’éducation des malades qui est 

à cette lacune (345, 518). V 

— en faisant imprimer et en vulgarisant des tracts (429, 447, 345), calen¬ 
driers de traitement (466, 345) dont nous soulignions les avantages; 

— en préconisant les assistantes d’hygiène sociale non seulement à 
l’intérieur du dispensaire et des salles d’hospitalisation, mais encore au dehors 
afin d’attirer à la consultation les contaminateurs ou contaminés, les 
autres personnes d’une famille syphilitique, les malades qui négligent leur 
traitement (526, 551). 

— en détaillant le programme de cette éducation du vénérien (345, 392) : 
conseils de prophylaxie, code sanitaire du syphilitique marié avant la 
procréation, pendant la grossesse, après l’accouchement (allaitement, 
nourrice), recommandation du testament médical, etc., etc. 

II. — LUTTE CONTRE LA PROSTITUTION, 

contre ses dangers (345, 411, 434, 441, 529, 559) et contre ses causes 

D’abord abolitionniste (335), nous sommes devenu néoréglementariste, 
devant l’impossibilité d’appliquer actuellement l’abolitionnisme et devant 
ses dangers que la guerre nous a révélés; nous avons donc proposé une 
néoréglementation détaillée dans laquelle tout est subordonné au contrôlé 
médical et au relèvement de la prostituée (434, 529) : 

— empêcher autant que possible la prostituée d’occasion de devenir 
une prostituée habituelle par l’intervention des oeuvres de relèvement à tous 
les moments possibles avant l’inscription, pendant les contrôles médicaux; 












PATHOLOGIE GENERALE ET INTERNE 


BACILLO-TUBERCULOSES NON FOLLICULAIRES (131) 

Nos travaux faisaient l’étude d’ensemble de cette question s’attachant non 
seulement aux tuberculoses cutanées (voir page 73), mais aux tuberculoses 

TUBERCULOSES DU FOIE (36, 52, 116, 131, 136). 

Étude d’ensemble des tuberculoses hépatiques : clinique, physiologique, ana¬ 
tomique, histologique et expérimentale. Nous avons insisté sur l’unité des 
lésions basée sur l’histogénèse et les formes de transitions (36, 52). Nous nous 
sommes particulièrement attaché à l’étude des lésions non folliculaires hépa¬ 
tiques (131), nous essayions d’une classification fondéè sur l’histologie générale 
et la physiologie pathologique. 

— 1” Hépatites congestives : formes aiguës des bacillémies et typho- 
bacilloses, formes passagères et chroniques précirrhotiques (131, p. 92). 

— 2° Hépatites dégénératives. — Nos observations confirmaient la 
multiplicité et la nature inflammatoire des « dégénérescences » hépatiques 
des foies tuberculeux; leur importance en clinique : troubles délirants, etc. 
(116), la fréquence des ictères graves tuberculeux secondaires, et surtout elles 
individualisaient Y Ictère gravé tuberculeux primitif cliniquement (116). Elles 
apportaient des preuves bactériologiques de la nature tuberculeuse de ces lésions : 
constatation directe du bacille de Koch dans un foie gras; inoculation positive 
de 3 foies gras et d’un foie amyloïde ; reproduction du foie gras par l’inocula¬ 
tion de bacilles, comme l’avait déjà fait Péron (131 et 136) : reproduction de 
lésions amyloïdes ébauchées (136). 

— 3° Hépatites interstitielles ou cirrhoses tuberculeuses. Nous faisions une 
étude critique (36-52) des cirrhoses tuberculeuses surtout des types Hutinel- 





3° Méningite aiguë diffuse infiltrée et nécrosante non folliculaire : observation 
avec constatation de bacilles. 

Méningo-encéphalites (139). — Étude critique et classification en série 
des méningo-encéphalites et encéphalites bacillaires : observation de méningo- 
encéphalite aiguë infiltrée dégénérative et nécrosante non folliculaire démontrée par 
la constatation directe des bacilles (1909, 139). 

Myélites (131, 184). — L’étude des faits anciens et de la belle collection 
des moelles de pottiques des professeurs Raymond et Claude, Àlquier, nous 
a permis de retrouver toute la série des processus méningés et myélitiques, de 
les sérier, d’en faire la critique et de donner le bilan de leurs preuves (131). 

Un cas récent, étudié avec Jean Troisier (183), nous semble démontrer l’exis¬ 
tence de paralysie ascendante bacillaire (syndrome de Landry); en effet, la moelle 
prélevée en bloc, enveloppée de sa dure-mère, inoculée aseptiquement au labo- 

Cette observation nous a été l’occasion d’une élude pathogénique des para¬ 
lysies tuberculeuses non pottiques; nous pensons avec Jean Troisier que l’hypo¬ 
thèse de la tuberculinémie n’est pas démontrée, qu’au contraire la preuve d’une 
action locale des bacilles est faite dans certains cas, car les bacilles ont été cons¬ 
tatés sur lame (cas de Dana et Hunt) ou démontrés par l’inoculation (cas d’Oddo 
et Olmer, cas personnel). Les bacilles vivants ou détruits par l'action bactériolo- 

des bacilles et la marche ascendante de la paralysie se faisant à la faveur d’une 
sensibilisation de la moelle (anaphylaxie locale) s’étendant de proche en proche. 
Cette observation est la preuve in vivo de la.'fixation et accumulation de poisons 
tuberculeux sur les neurones, fixation démontrée in vitro par Guillain et Guy 
Laroche dans une remarquable série d’expériences. 

L’étude des moelles de pottiques nous amène à l’hypothèse d’une intoxication 
locale tuberculinique pour expliquer les troubles nerveux des pottiques. Sans 
contester les troubles mécaniques circulatoires provoqués par la compression de 
là pachyméningite tuberculeuse externe, nous croyons que le facteur primordial 
est l’action toxique bacillaire : les toxines solubles, comparables à la tuberculine, 
sécrétées par le foyer osseux ou par la gaine de pachyméningite externe, filtrent 
à travers la dure-mère et lèsent la moelle (131). 

ENDOCARDITE PLASTIQUE NON FOLLICULAIRE. — Deux cas observés 
avec Landouzy sur des nourrissons ont été démontrés tuberculeux par l’inoculation 
au cobaye (1908, 125); à propos de ces faits, nous émettions l’hypothèse avec 
Landouzy que certains cas de rétrécissement mitral et de lésions dites congénitales 













NOTE SUR L’ÉVOLUTION DES RÉACTIONS CELLULAIRES 
DANS LES ÉPANCHEMENTS SÉROFIBRINEUX 
A PROPOS D’UN CAS DE PLEURÉSIE TYPHOÏDIQUE (42). 

Les ponctions en série de cette pleurésie éberthicnnc ont permis de suivre 
pas à pas sur le même malade l’évolution cytologique et d’en surprendre tous 
les stades que d’ordinaire on n’observe qu’incomplètcment : macrophagie 
et polynucléose, polynucléose et mononucléose, lymphocytose, lymphocytose 
et éosinophilie de guérison. Cette observation donne donc la démonstration du 
cycle cellulaire prévu par le professeur Achard et par Dominici. Elle a permis 
la comparaison des formules cytologiques sanguines et pleurales et du pouvoir 
agglutinatif de la sérosité pleurale et du sérum sanguin, plus intense dans la 
sérosité pleurale à la période de polynucléose que dans le sang et son parallélisme 
avec la polynucléose, car sa chute au-dessous de celui du sang coïncida avec la 
disparition des polynucléaires dans l’épanchement. 


SYNDROMES PLURIGLANDULAIRES INTERNES 


CONCEPTION GÉNÉRALE 

ET SYNDROME THYROIDO TESTICU LO-SU RRÉN AL 

Cette étude a été faite en collaboration avec le professeur Claude (95, 99,120, 128 et 244, 
234, 283, 563, 565.) — « Sous le nom d’insuffisance pluriglandulaire interne (endo¬ 
crinienne), il faut comprendre tous les syndromes cliniques dus à l’insuffisance 
associée de plusieurs glandes à sécrétion interne : thyroïde, testicules, surrénales, 
hypophyse, etc. 

« Jusqu’ici on n’avait décrit que des syndromes d’insuffisance d’une glande 
à sécrétion interne déterminée : myxœdème par hypothyroïdie, maladie 
d’Àddison par hypoépinéphrie chronique avec atteinte du plexus solaire, 
syndromes d’hypoépinéphric aiguë, acromégalie par dyshypophysie, etc. Des 
observations nouvelles nous semblent prouver que plusieurs glandes à sécrétion 
interne peuvent être frappées simultanément ou successivement par une même 
cause ou par des causes différentes chez un même individu. De l’association 
de ces diverses insuffisances résulte chez un malade un syndrome complexe 
d’insuffisance pluriglandulaire où l’on retrouve mêlés les signes, plus ou moins 


















différents. 1 un était un épithélioma pavimenteux, lobulé, à tumeurs multiples, 
pédiculées; l’autre était un lymphosarcome à myéloplaxes, primitif des gan¬ 
glions médiastinaux, secondaire de l’oesophage, à foyer double sous-muqueux, 

Tous deux envahissaient le médiastin plutôt qu’ils ne rétrécissaient l’œsophagé 
et se traduisaient par un syndrome médiastinal avec peu ou pas de dysphagie-, 
dans les deux cas, les symptômes les plus apparents étaient la dyspnée continue 
ou paroxystique avec tirage et cornage, toux, expectoration, si bien que le 
deuxième malade avait été pris pour un « poitrinaire ». 

PÉRITONITES AIGUËS DES BRIGHTIQUES (23-1906). 

Nos observations montraient qu’il peut exister chez les brightiques des péri¬ 
tonites, — les unes infectieuses (infection secondaire froide latente pneumococcique, 
streploccocique, etc.), — les autres amicrobiennes toxiques. « Elles restent isolées 
ou s’associent à d’autres localisations séreuses constituant des polysérites brigh- 

La comparaison s’imposait avec les péricardites brightiques ; elles ont la même 
allure clinique insidieuse, latente ou pauvre en symptômes, les mêmes lésions, 
la même évolution et même valeur pronostique : « ce sont des phases aiguës à la 
fin d’une maladie chronique ; toutes deux sont terminales annonçant la mort à 
brève échéance. » 
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